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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 y establecer
relacion con los factores de riesgo en personas que asisten al servicio de
laboratorio del hospital Dr. Rubén Zelaya en la ciudad de Yacuiba de agosto a
octubre 2013.

Metodologia: El tipo de investigacion fue cuantitativo, observacional, descriptivo,
analitico y transversal. La poblacion fue 506 pacientes, el 70,6% eran mujeres y
29,4% varones. Las variables en estudio fueron: edad, sexo, indice de masa
corporal (IMC), actividad fisica y antecedentes familiares de diabetes. Se empled
el método enzimatico glucosa — oxidasa — peroxidasa. El analisis estadistico se
realizo con el programa SPSS v22 y EPIDAT v3.0

Resultados: La prevalencia de diabetes mellitus tipo 2, fue 18,8%, segun las
variables en estudio fue: 23,49% en hombres, con razon de prevalencia 1,39 (IC
95%: 0,9650-2,0243) y p<0,05; 32,17%en el grupo etareo mayor a 40 afos
32,17%, razon de prevalencia 6,64 (IC 95%: 3,7237-11,8708) p<0,05; 22,32%
en personas con sobrepeso-obesidad, razon de prevalencia 1,81 (IC 95%;
1,1692-2,8160) y p=0,0082; 23,82% en el grupo de personas que realizan
actividad fisica, razon de prevalencia 3,8381 (IC 95%; 1,9856-7,4189) y p=0,000
y 38,57% en personas con antecedentes de familiares de diabetes, razon de
prevalencia 3,4432, (IC 95%: 2,4113-4,9167) y p=0,000.

Conclusion: La prevalencia de diabetes Mellitus tipo 2 fue 18,8 en Hospital Dr.
Rubén Zelaya de la ciudad de Yacuiba fue superior a los datos reportes a nivel
nacional de 8 a 10%. Los factores de riesgo para la diabetes fue la edad mayor
a 40 anos, indice de masa corporal elevada, no realizar actividad fisica y tener
familiares con antecedentes de diabetes (p<0,05) y no resulté como factor de

riesgo el sexo p>0,05.

Palabras Claves: Diabetes Mellitus, Glicemia basal, Factores de riesgo de diabetes.
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ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of type 2 diabetes mellitus and establish
relationship with risk factors in people who attend the laboratory of Dr. Ruben

Zelaya hospital in the city of Yacuiba August to October 2013.

Methodology: The research was quantitative, observational, descriptive,
analytical and cross. The population was 506, 70.6% were female and 29.4%
male. The variables studied were: age, sex, body mass index (BMI), physical
activity and family history of diabetes. Oxidase the glucose peroxidase enzymatic
method was used. Statistical analysis was performed using the SPSS v22 and
v3.0 EPIDAT

Results: The prevalence of type 2 diabetes mellitus was 18.8%, according to the
study variable was: 23.49% in men, with prevalence ratio 1.39 (95% CI 0.9650 to
2.0243) p<0.05; 32.17% for more than 40 years age group 32.17%, prevalence
ratio 6.64 (95% CI: 3.7237 to 11.8708) p<0.05; 22.32% in overweight-obesity,
prevalence ratio 1.81 (95% CI 1.169 to 2.8160) and p=0.0140; 23.82% in the
group of people who perform physical activity, prevalence ratio 3.8381 (95% CI
1.9856 to 7.4189) and p=0.000 and 38.57% of those with family history of
diabetes, prevalence ratio 3.4432 (95% Cl 2.4113 to 4.9167) and p=0.000.

Conclusion: The prevalence of type 2 diabetes mellitus was 18.8 at Hospital Dr.
Ruben Zelaya Yacuiba City was higher than the national data reports of 8-10%.
Risk factors for diabetes were age greater than 40, high body mass index, those
who are physically active and having a family with a history of diabetes (p <0.05)
and did not result as a risk factor sex p > 0.05.

Keywords: Diabetes Mellitus, basal glycemia, diabetes risk factors
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INTRODUCCION

1.1. Antecedentes del tema de investigacién

La diabetes es una enfermedad cronica difundida ampliamente a nivel mundial.
Segun la Organizacion Mundial de Salud (OMS) en el mundo hay mas de 347
millones de personas con diabetes, calculandose que en 2004 fallecieron 3,4
millones de personas por exceso de azucar en sangre. De estas muertes el 80%

se registran en paises de ingresos bajos y medios. (1)

Casi la mitad de esas muertes corresponden a personas menores de 70 afos, y

un 55% son mujeres. (1)

La OMS prevee que las muertes por diabetes se multipliquen por dos entre 2005
y 2030.

La dieta saludable, la actividad fisica regular, el mantenimiento de un peso
corporal normal y evitar el consumo de tabaco pueden prevenir la diabetes de

tipo 2 o retrasar su aparicién. (1)

Las ultimas cifras sobre diabetes muestran un panorama desalentador, segun la

Federacion Internacional de Diabetes (FID), a epidemia esta fuera de control.

En 1985 se estimaban 30 millones de personas con diabetes, 15 anos mas tarde

existian 150 millones y hoy en dia se tiene 347 millones. (2)

La India es el pais con mayor numero de personas con diabetes, con una cifra
actual de 50,8 millones, seguida de China con 43,2 millones. Detras se
encuentran los EEUU (26,8 millones); la Federacién Rusa (9,6 millones); Brasil
(7,6 millones); Alemania (7,5 millones); Pakistan (7,1 millones); Japon (7,1
millones); Indonesia (7 millones) y México (6.8 millones). (2)



En Bolivia el aumento de las cifras es alarmante ya que en el 2010 se registré a mas
de 37.000 personas con diabetes mellitus tipo 2 y en 2009 se presentaron 32.600
casos. Eso significa que cada afio hay alrededor de 5.000 personas mas con
diabetes mellitus tipo 2 evidenciandose un crecimiento acelerado. Por tanto, el

numero caso cifra va creciendo aceleradamente”. (3)

Esta situacién en Bolivia fue analizada por el Ministerio de Salud, la OPS y el
Colegio Médico a través de la Sociedad de Cardiologia y Endocrinologia hace
catorce afnos. Se determind que, de cada 100 personas, 7 tienen diabetes. Desde
aquella vez no se realizaron mas investigaciones, pero por los datos mundiales

se cree que la cantidad se ha elevado. (4)

La diabetes es considerada una enfermedad de riego no transmisible. Del 8 al
10% de la poblacion en Bolivia tiene diabetes, por lo que se estima que los
médicos especialistas deben atender entre 800.000 a 1.000.000 diabéticos en el

territorio nacional, cada afno. (4)

El diagnostico se puede establecer tempranamente con analisis de sangre
relativamente baratos y rapidos con métodos validados y estandarizados.

La determinacion de glucosa sanguinea es una prueba muy frecuente en
bioquimica y se puede llevar a cabo tanto por métodos quimicos como

enzimaticos, siendo estos ultimos los mas especificos.

Por lo antes mencionado, surgié el interés para la realizacion de la
investigacion que tiene como propdsito conocer la prevalencia de la diabetes
mellitus tipo 2 y la relacion con los factores de riesgo como ser: sexo, edad,
indice de masa corporal, actividad fisica y antecedentes familiares, en
personas que asistieron al servicio de laboratorio del Hospital Dr. Rubén

Zelaya de la ciudad de Yacuiba.



1.2. Situacion problematica

En los ultimos anos, se ha incrementado el nUmero de casos de diabetes, se

considera como un problema de salud publica.

La prevalencia de la diabetes mellitus esta relacionado con datos
sociodemograficos, cambios en la dieta, desarrollo urbano, menor actividad
fisica, indice de masa corporal, predisposicion genética y la historia familiar de
diabetes y otros cambios en los estilos de vida que pueden incrementar la

resistencia a la insulina por consiguiente la elevacion de la glucosa de la persona.

Las diferentes condiciones de vida de la poblacién boliviana generan situaciones
de salud desiguales que probablemente influyan en la particularidad con que se
presenta la diabetes en la poblacion.

En la ciudad de Yacuiba no se conocen con exactitud la prevalencia de la
diabetes ya que su desarrollo es gradualmente y al comienzo no es lo
suficientemente severa; es una enfermedad silenciosa. Sin embargo, las
personas con factores de riesgo tienen mayor predisposicion de padecer
complicaciones en la salud y aumentar mas la carga de sistemas de salud y es

una de las causas mas frecuente de hospitalizacién y de muerte en el pais.

1.3. Planteamiento del problema

¢, Cual es la prevalencia de diabetes mellitus tipo2 y sus factores de riesgo en
personas que asisten al servicio de laboratorio del Hospital Dr. Rubén Zelaya de
la ciudad de Yacuiba?

1.4. Justificacion

Como se menciond anteriormente la diabetes es una enfermedad no infecciosa

cronica convertida en un problema mundial de salud publica.



En Bolivia un gran numero de personas corre el riesgo de desarrollar diabetes
mellitus tipo2 y sus distintas complicaciones que pueden tener como resultado la

incapacidad grave o la muerte.

Todos estos riesgos fueron analizados por el Ministerio de Salud, la OPS vy el
Colegio Médico a través de la Sociedad de Cardiologia y Endocrinologia hace
catorce afos. Se determiné que, de cada 100 personas, 7 tienen diabetes. Desde
aquella vez no se realizaron mas investigaciones, pero por los datos mundiales

se cree que la cantidad se ha elevado. (4)

En la ciudad de Yacuiba no se encontré ninguna documentacion o estudio que
determine la prevalencia de diabetes mellitus tipo2 de acuerdo a sus factores de
riesgo. Por lo tanto, es importante y oportuno determinar la prevalencia de la
diabetes y factores de riesgo a través de la identificacion laboratorial de los casos

lo que es un problema de salud publica a nivel mundial.

Los resultados del presente seran utilizados para fortalecer programas de
prevencion. También servira de base para futuras investigaciones sobre su

relacion con las complicaciones agudas y crénicas de la enfermedad.

La aplicacion practica del trabajo se plasmara en protocolos y guias para la
valoracion periddica e integral del paciente diabético y con riesgo de padecer
esta enfermedad, mientras que la implicacion tedrica estara destinada al
enriquecimiento de nuestra estadistica local como Unidades Hospitalarias

Docentes.

La informacion sera un aporte valioso para los clinicos para que puedan
monitorear mejor a sus pacientes con diabetes mellitus tipo2 y evitar
complicaciones, derivadas del aumento de glucosa en la sangre, como

hipertension, dafio renal, pie diabético, hipoglucemia, entre otras.

Se espera que la informacion sea de gran utilidad para las autoridades



responsables de salud de la ciudad de Yacuiba quienes son los encargados de
velar por la salud de la poblacién.

Valorar cual es la incidencia de esta diabetes permitira establecer programas de
prevencion para reducir la aparicion de un trastorno que, ya en el afio 2000,
afectaba a 171 millones de personas.

1.4. Objetivo
1.4.1. Objetivo general

Determinar la prevalencia de diabetes mellitus tipo2 y factores de riesgo en
personas que asisten al servicio de laboratorio del hospital Dr. Rubén Zelayaen

la ciudad de Yacuiba de agosto a octubre 2013.

1.4.2. Objetivos especificos

- Realizar el diagnostico laboratorial de diabetes mellitus tipo2 siguiendo los
criterios de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA)

- Establecer la relacion de sexo con la diabetes mellitus tipo 2.

- Establecer la relacion de la edad con la diabetes mellitus tipo 2.

- [Establecer la relacién indice de masa corporal elevada con la diabetes
mellitus tipo2.

- Establecer la relacion de la actividad fisica con la diabetes mellitus tipo 2.

1.5. Hipotesis

La prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 en personas que asisten al servicio de
laboratorio del Hospital Dr. Rubén Zelaya de la ciudad de Yacuiba sera mayor al
7% identificado por el Ministerio de Salud, OPS y el Colegio Médico de Bolivia, y
la edad, sexo, indice de Masa Corporal (IMC) y la actividad fisica seran factores

de riesgo para la diabetes.



CAPITULO Il



MARCO TEORICO Y CONTEXTUAL

2.1. Marco Teérico

2.1.1. Pancreas

El pancreas es un organo retro peritoneal mixto, exocrino (segrega enzimas
digestivas que pasan al intestino delgado) y endocrino (produce hormonas, como
la insulina, glucagon, polipéptido pancreatico y somatostatina, entre otros, que

pasan a la sangre) (5)

2.1.2. Hidratos de carbono

Son uno de los principales componentes de la alimentacion. Esta categoria de

alimentos abarca azucares, almidones y fibra.

2.1.2.1. Funciones

La principal funcion de los carbohidratos es suministrarle energia al cuerpo,
especialmente al cerebro y al sistema nervioso. Una enzima llamada amilasa
ayuda a descomponer los carbohidratos en glucosa (azucar en la sangre), la cual
se usa como fuente de energia por parte del cuerpo para llevar a cabo todas sus

actividades. (6)

2.1.2.2. Clasificacion de los carbohidratos

Existe una amplia variedad de sustancias organicas que se clasifican como
carbohidratos, pero solo tres clases son de importancia dietética, entre las cuales

habitualmente ingerimos con los alimentos.

Los carbohidratos segun su estructura quimica se clasifican en monosacaridos,

oligosacaridos y polisacaridos. (7)



Figura N° 1 Clasificacion de los carbohidratos
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Fuente: Chapa. L. Quimica: Clasificacion de carbohidratos. http://cb10laura.blogspot.com/2011/05/clasificacion-

de-carbohidratos.html

2.1.2.2.1. Monosacaridos

Los monosacaridos son azucares simples: no pueden ser hidrolizados a

moléculas mas pequefas. En su nomenclatura, el sufijo “osa” es para designar

un azucar reductor que contiene un grupo aldehido o un grupo alfa-hidroxicetona.

Ejemplo: Ribosa, arabinosa, xilosa, lixosa, ribulosa, fructosa, glucosa, que se

encuentran en las frutas, miel y verduras. (7)

2.1.2.2.2. Oligosacaridos

Oligosacaridos (oligos = pocos; son menos dulces que los monosacaridos o los

disacaridos): polimeros que tienen en su estructura quimica de 2 hasta 10

unidades de monosacaridos. (7)

2.1.2.2.3. Polisacaridos

Polisacaridos: estan formados por la unién de mas de 10 monosacaridos simples.
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Complejos. Tienen funcidn de reserva como almidon, glucogeno y dextranos y

funcién estructural: celulosa y xilanos.

Polisacaridos: Son cadenas de gran longitud de cientos de moléculas de glucosa.
Existen dos tipos: los almidones y las fibras o celulosa. Los almidones son
convertidos por accion de la digestibon a moléculas simples de glucosa,
absorbidos y vertidos inmediatamente al torrente sanguineo. El cuerpo humano
no puede digerir las fibras, por lo que la utilidad de estas consiste principalmente
en proporcionar volumen al bolo intestinal contribuyendo asi a la digestion y
ahora se sabe que una leve proporcién de fibra puede ser fermentada por las
bacterias intestinales y producir acidos grasos de cadena corta. Las funciones
de los polisacaridos son reserva energética y estructural. Los polisacaridos de
reserva son los que guardan la glucosa, en forma de almidén en los vegetales y

glucogeno en los animales, para liberarla al organismo cuando es necesaria. (7)

2.1.2.3. Metabolismo de los carbohidratos
2.1.2.3.1. Metabolismo

Es la transformacion que sufren las sustancias en el interior del organismo que
pueden ser dados por anabolismo cuando son de tipo sintético y catabolismo
cuando son de tipo degradativo.

2.1.2.3.2. Definicion de metabolismo de carbohidratos

Es la degradacion de los hidratos de carbono que ingerimos dentro de nuestra

dieta.
2.1.2.3.3. Vias metabdlicas de los carbohidratos
Los glucidos pueden tomar varias vias metabodlicas, una vez efectuada la

digestion en el intestino los monosacaridos a través de la circulacion llegan a la

célula hepatica siendo un proceso exdégeno de los carbohidratos. (8)
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El primer paso que sigue es la fosforilacidn e interconvercidn a hexosas, se
realiza no solo en el higado, sino en el interior de todas las células del organismo,
la galactosa se convierte en galactosa 1 fosfato y al final todas las hexosas se

convierten en glucosa 6 fosfato.

Segundo paso; es la sintesis del glucdégeno o glucogénesis que se realiza a partir
de la glucosa 6 fosfato mediante la glucogénesis que es la transformacién de

glucosa en glucégeno que se produce en el higado o musculo.

Tercer paso; es la glucogendlisis o la degradacion del glucégeno, esto implica la
conversion del glucdgeno en glucosa 6 fosfatos en el higado hasta la formacion

de glucosa libre la cual pasa a la sangre.

Cuarto paso; es la glucolisis o conversién de glucosa en piruvato, es la
degradacion mas importante, se acompana de liberacion de energia y consiste

en la conversién de 2 moléculas de acido piruvico.

Quinto paso; es la gluconeogénesis que es la sintesis de glucégeno o glucosa a
partir de sustancias no glucidas como el acido lactico, glicerol y aminoacidos

glucogénicos.

Sexto paso; la conversion de glucosa en pentosa esta via constituye el ciclo de
las pentosas y su funcion es la de proveer a la célula de pentosas (Ribosa)

necesaria para la sintesis de acidos nucleicos y coenzimas. (8)

2.1.3. La glucosa

El monosacarido glucosa es el glucido mas importante, la mayor cantidad de los
glucidos de la dieta pasan al torrente sanguineo en forma de glucosa, o es
convertida en glucosa en el higado y a partir de ella se forman los demas
carbohidratos del organismo. (8)



12

La glucosa es el azucar mas simple que el cuerpo humano y otros seres vivos
utilizan como fuente principal de energia para las células. Quimicamente es un

monosacarido con formula empirica C6-H12-06. (9)

La glucosa es una fuente importante de energia para la mayoria de las células
del cuerpo, incluidas las del cerebro. Los carbohidratos que se encuentran en
las frutas, los cereales, el pan, la pasta y el arroz se transforman rapidamente en

glucosa en el cuerpo, lo que eleva el nivel de dicho azucar en la sangre.

Las hormonas producidas en el cuerpo llamadas insulina y glucagon ayudan a

controlar los niveles de azucar en la sangre. (9)

2.1.3.1. Propiedades fisicas de la glucosa

Es un sdlido blanco cristalino, inodoro de sabor dulce, se encuentra hidratada
con una molécula de agua. Es soluble en agua caliente mas que en agua fria es

insoluble en disolventes organicos. (8)

2.1.3.2. Propiedades quimicas de la glucosa

Es una aldohexosa, su propiedad mas importante es su poder reductor, pero
también origina productos de adicion para formar cianhidrinas y puede ademas
esterificarse. La oxidacion de la glucosa da lugar a la formacion de acido
gluconico, glucordnico y sacarico segun el carbono que haya participado en la

reaccion. (8)

2.1.3.4. Fuentes de glucosa

La glucosa sanguinea en el organismo proviene de dos fuentes exégena o

endogena.
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2.1.3.4.1. Glucosa exégena

Es exclusivamente la glucosa alimenticia. La digestion de la mayor parte de los
glucidos de la dieta forma, glucosa, fructosa y galactosa. Estos monosacaridos
son absorbidos al interior de la vena porta la fructosa y la galactosa son
facilmente convertidas en glucosa en el higado. (8)

2.1.3.4.2. Glucosa endégena

Representada por la glucosa que se forma en el organismo y proviene de varios

compuestos glucogénicos y del glucégeno hepatico. (8)

2.1.3.5. Concentracion de glucosa sanguinea

Los niveles de glucosa de sangre son regulados por una variedad de estimulos

y de mecanismos. Esto es importante para el homeostasis metabdlico.

La cantidad de glucosa que contiene la sangre se mide en milimoles por litro
(mmol/L) o en miligramos por decilitro (mg/dL)

El termino de glucemia o glicemia indica la concentraciéon de glucosa en la
sangre. En el estado basal la concentracidon de glucosa en sangre varia entre 70
y 100 mg/dl. (8)

Normalmente, el nivel de glucosa en sangre se mantiene dentro de limites
estrechos a lo largo del dia. Sin embargo, sube después de las comidas y es
mas bajo por la manana antes del desayuno. (10)

La glucemia cuando es inferior a este limite se denomina hipoglucemia; cuando

es superior a este limite es hiperglucemia. (11)
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Significado de los resultados normales

Si el examen de glucemia en ayunas se encuentra en un nivel entre 70 y 100

mg/dL se considera normal.

Si el examen de glucemia es aleatorio, un resultado normal depende de cuando

fue la ultima vez que comi6. La mayoria de las veces, el nivel de glucemia estara
por debajo de 125 mg/dL. (12)

Significado de los resultados anormales

Examen de glucemia en ayunas (12):

Un nivel de 100 a 125 mg/dL significa que se tiene una alteracion de la
glucosa en ayunas, un tipo de prediabetes. Esto incrementa el riesgo de
desarrollar diabetes tipo 2 con el tiempo.

Un nivel de 126 mg/dL o mayor casi siempre significa que se tiene

diabetes.

Examen de glucemia aleatorio (12):

Un nivel igual o superior a 200 mg/dL a menudo significa que se tiene
diabetes.

El médico ordenara un examen de glucemia en ayunas, un examen de
HbA1c o una prueba de tolerancia a la glucosa segun el resultado del
examen de glucemia aleatorio.

En una persona que tiene diabetes, un resultado anormal en el examen
de glucemia aleatorio puede significar que la diabetes no esta bien

controlada.

Otros problemas de salud también pueden provocar un nivel de glucosa en la

sangre superior a lo normal, por ejemplo:
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e Hipertiroidismo

o Cancer pancreatico

e Hinchazdn e inflamacion del pancreas (pancreatitis)

o Estrés debido a un traumatismo, accidente cerebrovascular, ataque
cardiaco o cirugia

e Tumores raros, por ejemplo, feocromocitoma, acromegalia, sindrome de

Cushing o glucagonoma

Un nivel de glucosa en la sangre inferior a lo normal (hipoglucemia) puede
deberse a (12):

« Hipopituitarismo (un trastorno de la hipdfisis)

e Glandula suprarrenal o glandula tiroides hipoactiva

o Tumor del pancreas (insulinoma, muy poco comun)

e Muy poco alimento

« Demasiada insulina u otros medicamentos para la diabetes
« Enfermedad renal o hepatica

« Pérdida de peso después de una cirugia para adelgazar

« Ejercicio vigoroso
Algunas medicinas pueden elevar o bajar el nivel de glucosa en la sangre. Antes
de hacerse el examen, se deben a ser notar todas las medicinas que esta

ingiriendo.

Para algunas mujeres jovenes delgadas, un nivel de azucar en sangre en ayuno

menor a 70 mg/dL puede ser normal. (12)

2.1.3.6. Métodos de diagnéstico

El diagnostico se puede establecer tempranamente con analisis de sangre
relativamente baratos y rapidos con métodos validados y estandarizados.
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La determinacion de glucosa sanguinea es una prueba muy frecuente en
bioquimica y se puede llevar a cabo tanto por métodos quimicos como

enzimaticos, siendo estos ultimos los mas especificos.

Existen dos tipos de métodos quimicos:

a. Reductimétricos, que se basan en la capacidad reductora de la glucosa.
Debido a la presencia en la muestra de otros compuestos reductores, estos
métodos dan cifras superiores a las correspondientes a la glucosa verdadera.

b. Furfuralicos: se basan en la capacidad de la glucosa para formar furfural al
sufrir deshidratacion en un medio acido. Un ejemplo es el método que emplea

o-toluidina.

En cuanto a los métodos enzimaticos:

a. Método de la hexoquinasa: emplea las enzimas hexoquinasa y glucosa-6-
fosfato deshidrogenasa. Por cada molécula de glucosa se forma una de
NADPH, que puede medirse espectrofotométricamente a 340 nm. Es el
meétodo de referencia recomendado por las organizaciones internacionales.

b. Método enzimatico glucosa - oxidasa- peroxidasa (GOD-POD): es el que se

utiliza en esta tesis para medir los niveles de glucosa sanguinea. (13)

Prueba para determinar niveles de glucosa en sangre:

* Ayunas: Se diagnostica diabetes si el resultado es mayor a 126 mg/dl en
dos examenes diferentes. Los niveles entre 100 y 126 mg/dl se
denominan alteracion de la glucosa en ayunas o pre diabetes. Dichos
niveles se consideran factores de riesgo para la diabetes tipo 2. (14)

+ Examen de hemoglobina A1c (A1C): Lo normal es menos de 5.7%,
prediabetes es entre 5.7% y 6.4% y diabetes es 6.5% o superior.

* Prueba de tolerancia a la glucosa oral: la prueba se realiza
cuantificando la glicemia a las 2 horas de haber ingerido 75 g de glucosa,

utilizada para detectar diabetes tipo 2 en personas que no estén
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embarazadas (15):
Ayunas: 60 a 100 mg/dL
Una hora: menos de 200 mg/dL

Dos horas: menos de 140 mg/dL

Valores de referencia segun la ADA de glicemia a las 2 horas post carga.

Normal menor a 140 mg/dI
Tolerancia alterada a la glucosa 140 a 200 mg/dl
Diabetes mayor o igual a 200 mg/dI

Significado de los resultados anormales

Un nivel de glucosa superior a lo normal puede significar que se tiene

prediabetes, o diabetes (15).

Un valor de 2 horas entre 140 y 200 mg/dL, se denomina alteracion de la
tolerancia a la glucosa. El médico puede llamar a esto prediabetes, y
significa que el paciente esta en mayor riesgo de padecer diabetes con el
tiempo.

Un nivel de glucosa de 200 mg/dL o superior se usa para diagnosticar la

diabetes.

2.1.3.7. Automonitoreo

Es el control ambulatorio de la glucemia capilar. Se realiza utilizando un medidor

capilar de glucemia (glucémetro) que necesita las cintas reactivas especificas

para el aparato y una gota de sangre. (16)

El auto monitoreo es un componente basico del auto-cuidado de las personas

con diabetes porque proporciona datos inmediatos para (17):
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Determinar el patrén de glucemias del paciente y asi verificar si esta
alcanzando sus metas de tratamiento y si se esta manteniendo dentro de
ellas.

Tomar decisiones referentes al ajuste en las dosis de medicamentos o de
insulina.

Apreciar el efecto de la cantidad y tipo de alimento sobre la glucosa
sanguinea, con el fin de evaluar la necesidad de hacer modificaciones en
la alimentacion.

Valorar la respuesta de sus niveles de glucosa al ejercicio fisico y de esta
manera ir regulandolo.

Prevenir, detectar, reaccionar y tratar a tiempo una hipoglucemia o una
hiperglucemia, para evitar progresar a estados de descompensacion.
Determinar la necesidad de la terapia con insulina en pacientes con
Diabetes Gestacional.

Manejar adecuada y oportunamente cualquier episodio de enfermedad

inter-recurrente, infeccion o problemas emocionales severos.

Actualmente existen en el mercado variedad de dispositivos para la medicién de

los niveles de glucosa capilar en la sangre. Estos dispositivos son los

glucometros y permiten al paciente conocer sus niveles de glucosa en la sangre

de manera inmediata de ahi la importancia de varias mediciones en el dia, pues

los niveles de glucosa sanguinea estan cambiando durante el dia.

La medicién de niveles de glucosa utilizando el glucémetro permite al paciente:

Evaluar la respuesta que esta teniendo a su tratamiento.
Determinar si esta dentro de los niveles de glucosa adecuados.

Detectar hipoglucemias e hiperglucemias.

Frecuencia recomendada de automonitoreo (17):

Personas con diabetes tipo 1: por lo menos 3 veces al dia
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- Personas con diabetes tipo 2: 1 0 2 veces al dia.
2.1.4. Insulina
Hormona secretada por el pancreas que tiene la funcion de controlar la
concentracion de azucar en la sangre. La insulina estimula los tejidos del cuerpo
para que absorban la glucosa que necesitan como combustible. (18)
2.1.4.1. Fisiologia de la insulina y glucosa
La insulina es clave en el control del metabolismo intermediario. Tiene un
profundo efecto sobre el metabolismo de los carbohidratos y lipidos. Es de

significativa influencia en el metabolismo proteico y mineral. (19)

Los desajustes en la accidén insulinica tienen amplios y desbastadores efectos

sobre érganos y tejidos.

Los receptores para insulina y su mecanismo de accion

Como los receptores de otras hormonas proteicas, los receptores para insulina

estan en la membrana plasmatica.

El receptor para insulina es una glucoproteina de cuatro subunidades. Tiene dos

subunidades alfa y dos subunidades beta unidas por uniones disulfuro.

Las cadenas alfa son enteramente extracelulares mientras que las betas son

extracelulares, transcelulares (membrana) e intracelulares. (19)
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Figura N° 2 Receptor de insulina
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Fuente: http://arbl.cvmbs.colostate.edu/hbooks/pathphys/endocrine/pancreas/insulin_recept.gif

La insulina se une a la porcion N-terminal de la subunidad alfa y al hacerlo
ocasiona un cambio conformacional de la subunidad beta, cambio que estimula

la actividad la actividad kinasa del receptor. (19)

El receptor es una tirosinquinasa. En otras palabras, funciona como una enzima
que transfiere grupos fosfato desde el ATP (adenosin trifosfato) hacia los

residuos tirosina en las proteinas target intracelulares.

La union de la insulina a las subunidades causa que las subunidades beta se
fosforilicen a si mismas (autofosforilacion en 6 residuos de tirosina), activando
de éste modo la actividad catalitica del receptor. El receptor activado, luego
fosforila un numero de proteinas intracelulares las que alteran a su turno la

actividad, generando respuesta bioldgica. (19)

Algunas proteinas intracelulares han sido identificadas como sustratos de
fosforilacidén para el receptor insulinico, el mejor estudiado de ellos es el sustrato

para receptor insulinico 1 or IRS-1.

Cuando IRS-1 se activa por fosforilacion suceden muchas cosas. Entre otras,
IRS-1 sirve como un tipo de dique para recolectar y activar otras enzimas que

median las ultimas acciones de la insulina.
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2.1.4.2. Insulina y metabolismo de los carbohidratos

La glucosa es liberada desde la dieta como almidén por hidréilisis dentro del

intestino delgado y luego absorbida hacia la sangre. (19)

Elevadas concentraciones de glucosa en sangre liberan insulina y la insulina

actua sobre las células para estimular la captacion utilizacion y almacenamiento

de glucosa.

Los efectos de la insulina sobre el metabolismo de la glucosa varian

dependiendo del 6rgano efector (19):

La insulina facilita la entrada de glucosa en el musculo, en la grasa y en otros
tejidos. El unico mecanismo por el cual las células pueden tomar la glucosa
es por difusion facilitada a través de los transportadores de hexosas.

En muchos tejidos, el musculo como primer ejemplo, el mayor transportador
de glucosa es llamado GLUT4, que esta disponible en la membrana a través
de la accion de la insulina.

En ausencia de insulina, el transportador de glucosa GLUT4 esta presente
en vesiculas citoplasmaticas, donde ellos son inutiles para el transporte de
glucosa. La union de la insulina con el receptor especifico conduce
rapidamente a la fusidn de aquellas vesiculas y a la insercion de los
transportadores de glucosa dando a la célula la habilidad suficiente para
tomar la glucosa extracelular. Cuando los niveles de insulina en sangre
disminuyen los receptores no se hallan ocupados y los transportadores de
glucosa son reciclados en el citoplasma.

Hay sin embargo tejidos en los que no se requiere de insulina para
incorporacion de glucosa, como el cerebro y el higado. Esto es a causa que
estas células (nerviosa y hepatica) mp usan GLUT4 para importar glucosa,
sino que usan otros transportes no insulino dependientes.

La Insulina estimula el higado para acumulacion de glucosa en forma de

glucéeno.
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- Una gran fraccion de glucosa absorbida desde el intestino delgado es
inmediatamente tomada por los hepatocitos, los que la convierte en un
polimero llamado glucégeno.

- La Insulina tiene efectos sobre el higado estimulando la sintesis de
glucégeno. Primero, activa la enzima hexokinasa, la cual fosforila la glucosa,
incorporandola en la célula. Al mismo tiempo la insulina actua inhibiendo la
actividad de la glucosa-6-fosfatasa. La Insulina activa algunas de las enzimas
directamente involucradas en la sintesis del glucégeno. como la
fosfofructoquiinasa y glucégenosintetiza.

- Cuando el aporte de glucosa es abundante la insulina le induce al higado que

la acumule para utilizarse ante nuevos requerimientos.

Otra importante consideracion es que cuando la concentracion de glucosa cae,

cesa la secrecion de insulina.

En ausencia de insulina, un montén de células del cuerpo se tornan incapaces
de captar glucosa y comienza a usarse fuentes alternativas como los acidos

grasos para producir energia.

Las neuronas requieren sin embargo constante aporte de glucosa, la cual en

pocas palabras es provista de las reservas de glucdgeno.

En ausencia de insulina, la sintesis del glucogeno en el higado cesa y las
enzimas responsables de clivar el glucégeno se tornan activas. El clivaje del
glucogeno es estimulado no solo por la ausencia de insulina sino también por la
presencia de glucagén el cual es secretado cuando los niveles de glucosa en

sangre caen por debajo del rango normal. (19)

2.1.5. Diabetes Mellitus

La diabetes mellitus (DM) es un conjunto de trastornos metabdlicos, cuya

caracteristica comun principal es la presencia de concentraciones elevadas de
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glucosa en la sangre de manera persistente o cronica, debido ya sea a un defecto
en la produccion de insulina, a una resistencia a la accion de ella para utilizar la
glucosa, a un aumento en la produccion de glucosa o a una combinacion de

estas causas. (20)

2.1.5.1. Clasificacion de la diabetes mellitus

Los nuevos criterios para el diagndstico y clasificacion de la diabetes mellitus
(DM) fueron desarrollados casi simultaneamente por un comité de expertos de
la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) y por un comité asesor de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). (21)

La clasificacion de la DM se basa fundamentalmente en su etiologia y
caracteristicas fisiopatologicas, pero adicionalmente incluye la posibilidad de
describir la etapa de su historia natural en la cual se encuentra la persona. Esto
se describe graficamente como una matriz donde en un eje figuran los tipos de

DMy en el otro las etapas

Cuadro N° 1 Clasificacién de la diabetes mellitus con base en tipos y etapas

ETAPAS Normo-glucemia Hiperglucemia

Regulacion normal Glucemia alterada Diabetes mellitus

de la glucosa de ayuno (GAA) 0 No insulino- Insulino-requirien-  Insulino-requirien-
TIPO intoleranciaala  requiriente (DM-  te para control te para sobrevivir

glucosa (ITG) NIR) (DM-IRC) (DM-IRS)

DM tipo 1 e 1 e —
DM tipo 2 e b, e >
Otros tipos S N S S o~
Diabetes gestacional <-----=-== ___________  =;ee;ece;ccccccec—————— e~

Fuente: ALAD. Guias ALAD de diagndstico, control y tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2
http://academia.utp.edu.co/medicinadeportiva/files/2012/04/Guias-ALAD-DIABETES-MELLITUS-Tipo2.pdf

La clasificacion de la DM contempla cuatro grupos:

- Diabetes tipo 1 (DM1)
- Diabetes tipo 2 (DM2)
- Otros tipos especificos de diabetes

- Diabetes gestacional (DMG)
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Con frecuencia las personas con DM2 llegan a requerir insulina en alguna etapa
de su vida y, por otro lado, algunos DM1 pueden progresar lentamente o tener
periodos largos de remision sin requerir la terapia insulinica. Por ello se
eliminaron los términos no insulino e insulinodependientes para referirse a estos
dos tipos de DM. (21)

2.1.5.1.1. Diabetes Mellitus tipo 1

En la DM1 las células beta se destruyen, lo que conduce a la deficiencia absoluta
de insulina. Sus primeras manifestaciones clinicas suelen ocurrir alrededor de la
pubertad, cuando ya la funcién se ha perdido en alto grado y la insulinoterapia

es necesaria para que el paciente sobreviva. (21)

Sin embargo, existe una forma de presentacion de lenta progresion que
inicialmente puede no requerir insulina y tiende a manifestarse en etapas
tempranas de la vida adulta. A este grupo pertenecen aquellos casos
denominados por algunos como diabetes autoinmune latente del adulto (LADA).
Recientemente se ha reportado una forma de diabetes tipo 1 que requiere

insulina en forma transitoria y no esta mediada por autoinmunidad. (21)

La etiologia de la destruccion de las células beta es generalmente autoinmune,
pero existen casos de DM1 de origen idiopatico, donde la medicion de los
anticuerpos conocidos da resultados negativos. Por lo tanto, cuando es posible
medir anticuerpos tales como anti-GADG65, anticélulas de islotes (ICA),
antitirosina fosfatasa (IA-2) y antiinsulina; su deteccion permite subdividir la DM1
en (21):

a. Autoinmune

b. Idiopatica

2.1.5.1.2. Diabetes mellitus tipo 2

La DM2 se presenta en personas con grados variables de resistencia a la
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insulina, pero se requiere también que exista una deficiencia en la produccion de
insulina que puede o no ser predominante. Ambos fenbmenos deben estar
presentes en algun momento para que se eleve la glucemia. Aunque no existen
marcadores clinicos que indiquen con precision cual de los dos defectos
primarios predomina en cada paciente, el exceso de peso sugiere la presencia
de resistencia a la insulina mientras que la pérdida de peso sugiere una
reduccion progresiva en la produccién de la hormona. Aunque este tipo de
diabetes se presenta principalmente en el adulto, su frecuencia esta aumentada

en nifios y adolescentes obesos. (21)

Desde el punto de vista fisiopatologico, la DM2 se puede subdividir en:

a. Predominantemente insulinorresistente con deficiencia relativa de insulina
b. Predominantemente con un defecto secretor de la insulina con o sin

resistencia a la insulina.

La DM aparece a partir de los 40 afos. La produccion de insulina del pancreas
puede ser incluso mayor de lo normal, y el organismo desarrolla resistencia a

ella. La padecen el 15% de los mayores de 70 afnos. (22)

La diabetes tipo 2 es diez veces mas frecuente que la diabetes tipo 1 tiene un
componente genético mayor; se presenta con mayor frecuencia en adultos; la
prevalencia se incrementa con la edad de 20% en mayores de 65 afios de edad
ocurre con mayor frecuencia en los estadounidenses nativos, los mexicanos
americanos y los afro americanos en particular en las mujeres; y se acompana
con un incremento en la resistencia a los efectos de la insulina en los sitios de
accién de esta, asi como una disminucion en la secrecion pancreatica de insulina
a menudo se acompana de obesidad casi en un 82% de los casos; un factor
adicional que incrementa la resistencia a la insulina. La resistencia a la insulina
es la caracteristica basica de este trastorno. Estos pacientes a menudo
conservan cantidades variables de secrecion residual de insulina. Las personas

con diabetes tipo 2 secretan cantidades menores de insulina en respuesta a la
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glucosa y tienen una disminucion caracteristica en la liberacion temprana de

insulina. (23)

La diabetes de tipo 2 se debe a una utilizacion ineficaz de la insulina. Este tipo
representa el 90% de los casos mundiales y se debe en gran medida a un peso
corporal excesivo y a la inactividad fisica. (24)

Los sintomas pueden ser similares a los de la diabetes de tipo 1, pero a menudo
menos intensos. En consecuencia, la enfermedad puede diagnosticarse solo

cuando ya tiene varios aios de evolucion y han aparecido complicaciones. (24)

Hasta hace poco, la diabetes mellitus tipo 2 sélo se observaba en adultos, pero

en la actualidad también se esta manifestando en nifios. (24)

2.1.5.1.3. Otros tipos especificos de diabetes

El tercer grupo lo conforma un numero considerable de patologias especificas

que se enumeran en el cuadro N° 2.

Cuadro N° 2 Otros tipos especificos de DM

Defectos del cromosoma 20, HNF-4alfa (antes MODY 1), del cromosoma 7, glucoquinasa (antes
MODY 2), del cromosoma 12, HNF-1alfa (antes MODY 3), del DNA mitocondrial y otros

Resistencia a la insulina tipo A, leprechaunismo, sindrome de Rabson-Mendenhall, diabetes lipo-
atrofica y otros

Pancreatitis, trauma del pancreas, pancreatectomia, neoplasia del pancreas, fibrosis quistica,
hemocromatosis, pancreatopatia fibrocalculosa y otros

Acromegalia, sindrome de Cushing, glucagenoma, feocromocitoma, hipertiroidismo, somatosti-
noma, aldosteronoma y otros

Vacor, pentamidina, acido nicotinico, glucocorticoides, hormonas tiroideas, diazéxido, agonistas
betaadrenérgicos, tiazidas, fenitoina, alfa-interferon y otros

Rubéola congénita, citomegalovirus y otros

Sindrome del "hombre rigido” ("stiff-man syndrome"), anticuerpos contra el receptor de la insulina
y otros

Sindrome de Down, sindrome de Klinefelter, sindrome de Turner, sindrome de Wolfram, ataxia de
Friedreich, corea de Huntington, sindrome de Lawrence Moon Beidel, distrofia mioténica, porfiria,
sindrome de Prader Willi y otros
Fuente: ALAD. Guias ALAD de diagndstico, control y tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2
http://academia.utp.edu.co/medicinadeportiva/files/2012/04/Guias-ALAD-DIABETES-MELLITUS-Tipo2.pdf

Otras causas de diabetes que explican menos del 5% de los casos, incluyen los
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procesos inhibidores de la secrecion de insulina por destruccion del pancreas E;j.
Pancreatectomia, Hemocromatosis, fibrosis quistica y pancreatitis cronica;
inhibicion especifica de la secrecién de insulina (diabetes inducida por farmacos)
Ej. Glucocorticoides, Estrogenos, Farmacos psicoactivos, Catecolaminas; o
incremento en las hormonas contrareguladoras Ej. Sindrome de Cushing,
Acromegalia, Feocromocitoma. En estos casos la presentacion clinica depende

de la naturaleza exacta del proceso. (23)

2.1.5.1.4. Diabetes Mellitus Gestacional (DMG)

La diabetes mellitus gestacional (DMG) constituye el cuarto grupo. Esta se define
como una alteracién del metabolismo de los hidratos de carbono, de severidad
variable, que se inicia o se reconoce por primera vez durante el embarazo. Se
aplica independientemente de si se requiere 0 no insulina, o si la alteracién
persiste después del embarazo y no excluye la posibilidad de que la alteracién

metabdlica haya estado presente antes de la gestacién. (21)

La DMG aparece en un 4% de las mujeres embarazadas y puede aparecer en
los embarazos subsiguientes y tiende a resolverse con el parto. Se acompafia
con un notable incremento en el riesgo, hasta 50% en las mujeres obesas, de
desarrollo posterior de diabetes (predominantemente DM2). La DMG suele
presentarse en la segunda mitad del embarazo, precipitada por el aumento en la
concentracion de hormonas como la gonadotropina corionica, la progesterona,
cortisol y la prolactina todas con efecto contra reguladores anti insulina. Por los
efectos adversos sobre el prondstico fetal, la diabetes gestacional debe
diagnosticarse o descartarse mediante deteccion rutinaria con una carga oral de
glucosa en la primera visita prenatal, en las poblaciones de alto riesgo: mujeres
obesas, mayores de 25 afios con antecedentes familiares de diabetes. La prueba

se realiza en la vigésima cuarta semana de gestacién en las pacientes. (23)

2.1.5.2. Etapas de la DM

La DM se entiende como un proceso de etiologias variadas que comparten
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manifestaciones clinicas comunes. La posibilidad de identificar la etapa en la que

se encuentra la persona con DM facilita las estrategias de manejo. (21)

Estas etapas son (21):

a. Normoglucemia. Cuando los niveles de glucemia son normales pero los
procesos fisiopatoldgicos que conducen a DM ya han comenzado e inclusive
pueden ser reconocidos en algunos casos. Incluye aquellas personas con
alteracion potencial o previa de la tolerancia a la glucosa.

b. Hiperglucemia. Cuando los niveles de glucemia superan el limite normal.
Esta etapa se subdivide en:

1. Regulacion alterada de la glucosa (incluye la glucemia de ayuno alterada
y la intolerancia a la glucosa)
2. Diabetes mellitus, que a su vez se subdivide en:
i. DM no insulinorrequiriente
ii. DM insulinorrequiriente para lograr control metabdlico
iii. DM insulinorrequiriente para sobrevivir (verdadera DM insulino-

dependiente)

Una vez identificada la etapa, la persona puede o0 no progresar a la siguiente o

aun retroceder a la anterior.

Por el momento no se dispone de marcadores especificos y sensibles para
detectar la DM2 y la DMG en la etapa de normoglucemia. La deteccion de DM1
en esta etapa se basa en la combinacién de analisis genéticos e inmunolégicos
que todavia se restringen al nivel de investigacion clinica. Las etapas que le
siguen se refieren al estado de hiperglucemia que se define con base en los
criterios diagndsticos de DM. La distincién del paciente no insulinorrequiriente
(NIR), insulinorrequiriente para control (IRC) e insulinorrequiriente para
sobrevivir (IRS) se basa en la apreciacién clinica, aunque existen algunos
indicadores de falla de la célula beta como la falta de respuesta del péptido de

conexion (péptido C) a diferentes estimulos. (21)
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2.1.5.3. Fisiopatologia de la diabetes

La diabetes mellitus tipo 2 esta relacionada con la obesidad y, por lo tanto, con
la resistencia a la insulina (RI), pero se requiere adicionalmente de un deterioro

de la funcion de la célula B pancreatica. (25)

Para vencer la R, la célula beta inicia un proceso que termina en el aumento de
la masa celular, produciendo mayor cantidad de insulina (hiperinsulinismo), que
inicialmente logra compensar la RI, y mantener los niveles de glucemia normales;
sin embargo, con el tiempo, la célula beta pierde su capacidad para mantener la
hiperinsulinemia compensatoria, produciéndose un déficit relativo de insulina con
respecto a la RI. Aparece finalmente la hiperglucemia, inicialmente en los
estados post-prandiales y luego en ayunas, a partir de lo cual se establece el
diagnostico de DM2. (26)

2.1.5.3.1. Resistencia a la insulina

La Rl es un fendmeno fisiopatologico en el cual, para una concentracion dada de
insulina, no se logra una reduccion adecuada de los niveles de glucemia. Debido
a su relacién con la obesidad, por definicidon todo obeso deberia tener R, salvo
que sea “metabdlicamente sano”, como puede suceder en aquellos pacientes

que realizan ejercicio con frecuencia (25).

El indice HOMA-IR (Homeostatic model assesment, por sus iniciales en inglés)

nos permite calcular de una manera simplificada la RI:

HOMA-IR= [Insulina yUl/mL * Glucemia mg/dL]/405

Aun cuando no existe un valor normal para el HOMA-IR, en un estudio chileno
se establecié como punto de corte 3,5, por encima del cual identificaban los
pacientes con factores de riesgo asociados a RI, basicamente aquellos con

sindrome metabdlico. (25)
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El adipocito parece orquestar todo el proceso; ésta es una célula que
basicamente acumula acidos grasos (AG) en forma de triglicéridos (TG) pero
que, ademas, a través de multiples sefales, conocidas como adipocinas, puede
influenciar otros érganos. Su capacidad de almacenamiento se ve limitada por
su tamano; al alcanzar ocho veces el mismo, no puede seguir almacenando AG,
generando migracion de éstos a érganos que en condiciones normales no lo

hacen, como son el musculo esquelético (ME) y el higado. (25)

El ME es el principal érgano blanco de la insulina, ya que alli se deposita por
efecto de la insulina el 80% de la glucosa circulante; la llegada de los AG bloquea

las sefiales de la insulina, lo que lleva a Rl en el tejido muscular esquelético.

Como se observa en la figura 3, la unién de la insulina a su receptor fosforila el
sustrato del receptor de insulina 1 (IRS 1) en los aminoacidos tirosina, activando
la via de la fosfoinositol 3 cinasa (P13-K), la cual a su vez activa la translocacion
de los transportadores de la glucosa, Glut-4, desde el citoplasma hasta la
membrana celular, generando poros que permiten la entrada de la glucosa a la
célula. Con la llegada de los AG libres (AGL) se activa el diacilglicerol (DAG) y
posteriormente la proteina cinasa C; ésta a su vez fosforila el IRS pero ya no en
los aminoacidos tirosina sino en los aminoacidos serina como consecuencia de

ésto el IRS ya no queda disponible para la insulina, ocasionando la RI. (25)

Figura N° 3 Vias intracelulares de respuesta a la insulina.

% :
¢ Insulina
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Fuente: Castillo J. Fisiopatologia de la diabetes mellitus tipo 2.
www.endocrino.org.coffiles/Fisiopatologia_de_la_Diabetes_Mellitus_Tipo_2_J_Castillo.pdf
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El Dr. Rizza, en su presentacion en el Congreso de la Asociacion Americana de
Diabetes del 2010 (27), discutio la importancia de la resistencia a la insulina en
el higado, concluyendo que la produccion enddégena hepatica de glucosa es
fundamental en la hiperglucemia tanto de ayunas como postprandial, a través de
la neoglucogénesis y el aumento de la glicogendlisis, ambos modulados por la
produccion inapropiada de glucagoén. (25)

2.1.5.3.2. Daio de la célula beta

Este proceso se asocia con una predisposicion genética, de tal manera que no

todos los individuos desarrollaran DM2, a pesar de presentar R | (28).

El proceso del daino de la célula B tiene relacién con la produccién de estrés
oxidativo, derivado de la oxidacién de la glucosa (glicogendlisis) y de la oxidacion
de los AGL (beta oxidacion).

Como se observa en la figura 4(29), el estrés oxidativo disminuye factores de
transcripcion (expresados en pancreas y duodeno, de donde deriva su nombre,
PDX-1) que ayudan a la reparacion y regeneracion de la célula (3.

Figura N° 4 Efecto del estrés oxidativo sobre el nimero y la funcion de las
célulasp

Hiperglucemia crénica

Reaccion de glicosilacion
v cadena de transporte de electrones
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Reducciénen el Se;recig’m
ndmero de células B de insulina
Fuente: Castillo J. Fisiopatologia de la diabetes mellitus tipo 2.
www.endocrino.org.coffiles/Fisiopatologia_de_la_Diabetes_Mellitus_Tipo_2_J_Castillo.pdf
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Es muy probable que el dafio inicial sea mas un efecto de lipotoxicidad, propia
de la liberacién de los AGL desde adipocitos resistentes a la insulina, pero que

en la medida que avanza la enfermedad se perpetua por la glucotoxicidad (30).

Todo medicamento que disminuya la concentracion de AGL o de glucosa,
ayudara a preservar la funcién de la célula B.

2.1.5.3.3. Otros factores importantes en la fisiopatologiade la DM2

Ademas del pancreas, el higado y el ME, hay otros érganos involucrados en la
fisiopatologia de la DM2 (31), a los cuales sélo recientemente se les esta dando la

importancia debida. Dentro de estos nuevos érganos encontramos el intestino.

El ileon y colon, por medio de las células L, producen el GLP-1 (Glucagdn Like
Peptide 1), una de las “incretinas” de importancia en elorigen de la DM2, de la
cual sabemos que incrementa la produccién pancreatica de insulina luego de la
ingestion de comidas, por un mecanismo que involucra receptores en la célula 3
a través de la via del AMP ciclico, y que es glucosadependiente; es decir, solo

actua en condiciones de hiperglucemia.

Recientemente se ha establecido que el dafo de la célula B condiciona el
deterioro del efecto “incretina” (32), pero que puede ser compensado por efecto
de medicamentos que aumentan las concentraciones de GLP-1, como los
inhibidores de la enzima DPP-IV (vildagliptina, sitagliptina, saxagliptina) y por los

analogos de incretina (exenatida, liraglutida).

El rindn también juega un papel fundamental, no sélo porque es un érgano
gluconeogénico, sino porque regula la pérdida de glucosa en estado de
hiperglucemia. A través de un transportador llamado SGLPT2, absorbe casi la
totalidad de la glucosa filtrada; la inhibicion de esta proteina augura un nuevo
mecanismo para la regulacion de la hiperglucemia, con la ventaja de que no

aumenta de peso. (25)
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2.1.5.4. Sintomas y signos de la diabetes

La diabetes mellitus es una enfermedad caracterizada por un aumento de los
niveles de azucar en la sangre(hiperglucemia). Debe ser tratada, porque de lo

contrario, a largo plazo va deteriorando distintos 6rganos del cuerpo.

Sintomas: Los tipicos en una persona que inicie una diabetes, sobre todo de

forma brusca son:

- La persona se siente agotada y sin fuerzas, debido a que las células de
su cuerpo no reciben suficiente alimento. Hay demasiada glucosa en
sangre que no llega a las células

- Por el mismo motivo, hay un apetito voraz y la necesidad de comer en
exceso

- Se tiene una excesiva sensacion de sed y se orina con frecuencia.

Sin embargo, estos sintomas sélo son indicativos. Tener no implica siempre
padecer diabetes, y a la inversa, hay personas con diabetes en las que no

destaca la sintomatologia anterior. (33)

Los niveles altos de azucar en la sangre pueden causar diversos sintomas,

como:

* Visién borrosa

» Sed excesiva

* Fatiga

* Miccion frecuente
 Hambre

» Pérdida de peso

2.1.5.5. Pruebas diagnoésticas de diabetes:

La diabetes puede ser diagnosticada con base en los niveles de glucosa en
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plasma, ya sea a través de una prueba rapida de glucosa en plasma o de una
prueba de glucosa en plasma 2 horas después de haber recibido 75 gramos de
glucosa via oral o con una prueba de hemoglobina glicosilada (A1C). Los criterios

se muestran en la siguiente tabla (34):

Cuadro N° 3 Criterios diagnésticos para diabetes ADA 2016

Glucosa en ayuno = 126 mg/dL Eno haber tenido ingesta calérica en las dltimas 8 horas).
0

Glucosa plasmadtica a las 2 horas 2200 mg/dL durante una prueba oral de tolerancia a la

glucosa. La prueba debe ser realizada con una carga de 75 gramos de glucosa anhidra
disuelta en agua.
0
Hemoglobina glicosilada (A1C) = 6.5%. Esta prueba debe realizarse en laboratorios
certificados de acuerdo a los estandares A1C del DCCT.
6
Paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis hiperglucémica con una glucosa al
azar = 200 mg/dL.

Fuente: ADA. Guias ADA 2016. https://sinapsismex.files.wordpress.com/2016/04/resumen-de-las-guicc81as-ada-
2016.pdf

El National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) indica que un
punto de corte de A1C = 6.5% detecta un tercio mas de pacientes con diabetes
sin diagnosticar que una prueba de glucosa en ayuno =126 mg/dL. Es importante
tomar en cuenta la edad, raza/etnia y la presencia de anemia o de alguna

hemoglobinopatia cuando se usa la A1C para diagnosticar diabetes. (34)

Los estudios epidemioldgicos muestran, hasta el momento, que la A1C es solo
util para adultos, sin embargo, sigue en discusion si debe seguir siendo el mismo

punto de corte tanto para adultos como adolescentes y nifos.

Los afroamericanos tienen niveles mas altos de A1C que los blancos no
hispanos. En presencia de hemoglobinopatias y anemia la A1C debe ser
evaluada de acuerdo al padecimiento con ayuda de una lista que se pueda

encontrar en http://www.ngsp.org/interf.asp:
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Cuadro N° 4 Métodos mas utilizados para medir el nivel de A1C

Interference
Method Interference | Interference | Interference | Interference from
from HbC from HbS from HbE from HbD elevated
HbF
Abbott A_rchltect c No No No No )
Enzymatic
HbA1c not HbA1c not
Arkray ADAMS A1c HA- No No quantified quantified No <30%
8180V (Menarini) (No for ver. (No for ver. HbF
EU 1.41) EU 1.41)
Axis-Shield Afinion No No No No $
Beckman AU system Yes? Yes? No No $
Beckman Synchron No No No No $
System
10- - 0,
Bio-Rad D-10 (A1c No No No No No <10%
program) HbF
0,
Bio-Rad Variant || NU No No No No No <10%
HbF
0,
Bio-Rad Variant Il Turbo No No Yest Yest Nc|)-|;|5: %
Bio-Rad Variant Il Turbo No <25%
20 No No No No HbF
Ortho-Clinical Vitros No No No No $
Polymer Tech Systems
A1GNOW Yes? Yes? No No $
Roche Cobas Integra
Gen.2 No No No No $
Roche/Hitachi (Tina
Quant Il) No No No No $
1 H 0,
S'ebla} Capillarys 2 Flex No No No No No <15%
Piercing HbF
Siemens Advia A1c
(new version) No No @ @ $
Siemens DCA No <10%
2000/Vantage No No No No HbF
Siemens Dimension No No No No $
0,
Tosoh G7 Yes| No Yes| No N°Hsb3F° /°
0,
Tosoh G8 Yes| Yes| Yes| Yes| N°Hsb3F° /°
Trinity (Primus) HPLC No <15%
(affinity) No No No No HbF

Fuente: http://www.ngsp.org/interf.asp

2.1.5.5.1. Confirmacion del diagnéstico

A no ser que el diagndstico sea del todo claro (por ejemplo: paciente con
sintomas clasicos de hiperglucemia y una glucosa aleatoria = 200 mg/dL) sera
necesaria una segunda prueba de confirmacion. Se recomienda que se realice
la misma prueba para confirmar el diagnostico. Por ejemplo: si un paciente tiene
en una primera prueba una A1C de 7.0% y en una segunda prueba una A1C de

6.8% el diagndstico de diabetes esta confirmado. Si dos pruebas diferentes (A1C
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y glucosa aleatoria) se encuentran por arriba del punto de corte el diagndstico de

diabetes esta confirmado. (34)

Si el paciente tiene resultados discordantes en dos pruebas diferentes, el
resultado que se encuentre por arriba del punto de corte debera ser repetido. Por
ejemplo: si un paciente tiene dos pruebas de A1C = 6.5% pero una glucosa
aleatoria < 126mg/dL, este paciente debera ser considerado diabético. Pacientes
que muestran resultados de laboratorio en el limite deberan ser evaluados de

forma estrecha y se debera repetir la prueba en los siguientes 3 a 6 meses. (34)

2.1.5.5.2. Pacientes con riesgo elevado para diabetes (prediabetes)

En la siguiente tabla presentamos los criterios para evaluar a pacientes

asintomaticos con alto riesgo de desarrollar diabetes (prediabetes).

1. Pacientes adultos con un indice de masa corporal = 25 kg/m?o = 23 kg/m? en
asiaticos y con factores de riesgo adicionales (34):
a. Inactividad fisica.
b. Familiar de primer grado con diabetes.
c. Razaletnia de alto riesgo (afroamericanos, latinos, nativos americanos,
asiaticos, islefios del pacifico)
d. Mujeres que han concebido recién nacidos con un peso 4 kg o fueron

diagnosticadas con diabetes gestacional.

@

Hipertension (= 140/90 mmHg o en tratamiento para hipertension).
HDL < 35 mg/dL y/o triglicéridos > 250 mg/dL.

Mujeres con sindrome de ovario poliquisitico.

A1C25.7%

Otras condiciones asociadas con resistencia a la insulina (obesidad,

> @ o

acantosis nigricans)

j- Historia de enfermedad cardiovascular

2. Paratodos los pacientes la evaluacion debera iniciar a los 45 anos.
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3. Silas pruebas son normales, debera ser reevaluado al menos cada 3 anos.
(Aquellos pacientes con prediabetes deberan ser evaluados cada aio).

Cuadro N° 5 Criterios diagnésticos para pre-diabetes ADA 2016

Glucosa en ayu_no 100a 125 mg/dL.
0
Glucosa plasmaética a las 2 horas 140 a 199 mg/dL durante una prueba oral de tolerancia a
la glucosa. La prueba debe ser realizada con una carga de 75 gramos de glucosa anhidra
disuelta en agua.
0
Hemoglobina glicosilada (A1C) 5.7 a 6.4%.

Fuente: ADA. Guias ADA 2016. https://sinapsismex.files.wordpress.com/2016/04/resumen-de-las-guicc81as-ada-
2016.pdf

2.1.5.6. Factores de riesgo para DM tipo 2

A pesar de las limitaciones para el diagnostico temprano de DM 2, existen
marcadores clinicos, antropométricos y bioquimicos que permiten detectar los
individuos con Factores de Riesgo. Entre estos, se incluyen: presion arterial (PA),
indice de masa corporal (IMC); perimetro abdominal y los niveles de concentracion
en sangre de colesterol total [CT], triglicéridos [TG], lipoproteinas de alta densidad
[HDL-c], de baja densidad [LDL], glucosa e insulina en ayunas (35).

Debido a que la DM2 es una de las complicaciones o comorbilidades que se
desarrollan en los pacientes con obesidad visceral, entre los marcadores
antropomeétricos sugerentes de riesgo, se destacan el IMC y el perimetro
abdominal; mientras que para la valoracién del estado metabdlico se emplean
los marcadores del perfil lipidico, la glicemia y los niveles de insulina en sangre

(insulinemia).

La interpretacion conjunta del resultado de estos indicadores permite determinar
si existe un estado pre diabético (Rl) o diabético, asi como el grado de

compensacion metabdlica de los pacientes (36).

Otros factores que pueden influir en el desarrollo de la diabetes mellitus tipo 2,

pueden ser factores ambientales y psicosociales como los siguientes:
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- Nivel de Educacion.

- Consumo de cigarrillo y bebidas alcohdlicas.
- Ocupacion.

- Ejercicio fisico.

- Consumo de frutas, vegetales y cereales.

- Sobrepeso y obesidad.

- Obesidad intra abdominal y Resistencia a la Insulina.

2.1.5.6.1. Nivel de educacién y su relaciéon con la diabetes

Un estudio realizado en Espafia, evalué la relacion del nivel educativo, con la
presencia de prediabetes; concluyendo que el bajo nivel de educacién se asocia
con una mayor frecuencia de prediabetes (37), como lo cual podria explicarse ya
que las personas al no haber tenido la posibilidad de una educacion de calidad
o al no haber aprovechado la oportunidad si es que la tuvieron; desconocen o
ignoran los buenos habitos alimenticios y de salud que una persona debe de

tener para con su salud.

A pesar de hoy en dia tener herramientas tecnoldgicas al alcance como el
internet, y programas de television educativos, si las personas no tienen la
cultura de la autoeducacion, de nada sirve tener todo tan cerca, de ahi la
importancia de una educacion de calidad donde las personas puedan aprender
a aprender, es decir auto educarse lo mas que puedan, de esa manera
conociendo cuales son los buenos habitos alimenticios, y de salud en general,
esto podria ayudar significativamente a demorar la aparicion de esta enfermad

cronica conocida como diabetes.

2.1.5.6.2. Consumo de cigarrillo y bebidas alcohdlicas

El cigarrillo o tabaco es una droga permitida a nivel mundial, sin embargo, en

pacientes con antecedentes familiares de diabetes, el consumo del mismo

aumenta las probabilidades de desarrollarla con mayor rapidez. Las personas



39

que fuman tienen tres veces mas probabilidades de sufrir de problemas
cardiovasculares que las que no fuman, estudios realizados por la Federacién
Mundial de Obesidad (2011) relacionan la falta de oxigeno en los vasos
sanguineos de la retina ocular como un posible factor de la presencia de

retinopatia diabética.

Se conoce que los fumadores tienen entre el 30 y 40% mas posibilidades de

desarrollar la enfermedad de diabetes tipo 2 que los no fumadores. (38).

Las bebidas alcohdlicas al igual que el cigarrillo o tabaco son drogas permitidas
por la sociedad contemporanea, las bebidas al contener azucar pueden provocar
un nivel de glucosa elevado, y también elevar el peso corporal debido a que

tienen muchas calorias en su composicion.

En términos generales, tanto el cigarrillo o tabaco como las bebidas alcohdlicas,
pueden representar un serio factor de riesgo para las personas con antecedentes
familiares ya que ambas son sustancias toxicas para el organismo e impiden un

desemperfio 6ptimo del mismo.

2.1.5.6.3. Ocupacion y ejercicio fisico

Diferentes estudios, e incluso organizaciones de salud como la OMS y la FID
mencionan, que el sedentarismo y la falta de ejercicio fisico son factores que
pueden ayudar al desarrollo de la diabetes mellitus tipo 2, en especial en

personas con antecedentes familiares.

La muestra objeto de estudio se encuentra en un rango de edad de 20 a 45 afios,
a esta edad las personas se encuentran estudiando o trabajando, dependiendo
de las posibilidades y/o capacidades de cada uno, teniendo en cuenta que el
horario normal de trabajo es de 8 horas y las de estudios pueden ser las mismas
O variar un poco, es importante que en las horas libres aprovechemos un espacio

de tiempo para dedicarle al ejercicio fisico, por lo minimo 30 minutos al dia como
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lo recomienda la OMS, especialmente aquellas actividades, trabajos u
ocupaciones donde no se realiza mucha actividad, como por ejemplo los

oficinistas.

Un estudio realizado en un hospital publico de Fortaleza, estado de Ceara en
Brasil se establecio la relacion entre la ocupacion de los trabajadores del hospital
y el desarrollo de la diabetes, considerando aspectos importantes como
obesidad abdominal, relacién cintura cadera, sedentarismo, tabaquismo y
niveles de colesterol HDL, concluyendo que, para este caso, las personas
dedicadas a enfermeria presentaban una mayor prevalencia y riesgo de
desarrollar diabetes (39). cabe recalcar que de ninguna manera esto significaria
que el ser enfermera o enfermero aumentaria el riesgo de una persona de
padecer diabetes, ya que, para el desarrollo de la misma, se requiere de un
cumulo de factores presentes al mismo tiempo. Se entiende si, por otro lado, que

el trabajo puede tener una repercusioén indirecta en este proceso (39).

2.1.5.6.4. Consumo de frutas, vegetales y cereales

El consumo tanto de frutas, como de vegetales y cereales es tan importante para
la salud mundial que se menciona que un consumo adecuado de las mismas,
podria salvar hasta 1,7 millones de vida anualmente.(40) por lo tanto, la ingesta
diaria o con mayor frecuencia de estos alimentos podria ayudar a la prevencion
de enfermedades cronicas no transmisibles como la diabetes, ademas el
aumento de la regularidad del consumo de frutas puede inclusive ayudar a que
de a poco se desplacen alimentos ricos en grasas saturadas, azucares o sal que
tanto dafo le hacen al organismo cuando se consumen en exceso como se lo

hace hoy en pleno siglo XXI.

2.1.5.6.5. Sobrepeso y obesidad

En los ultimos anos se ha observado la tendencia desafiante del incremento de

obesidad y sobrepeso en el mundo, tanto en paises de economias alta y media
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como los pueblos de bajos recursos econdémicos, donde prevalecen las
enfermedades transmisibles (ET), y la obesidad (41).

En este contexto, se resalta como alrededor del 25% de mortalidad mundial, en
adultos con menos de 60 afios de edad, son ocasionadas por enfermedades no
transmisibles (ENT).

Segun diversos estudios epidemiolégicos en las Américas existe una tendencia
al incremento de sobrepeso y obesidad visceral en la poblacion pediatrica, lo
cual encierra el riesgo del incremento de enfermedades no transmisibles en la

adulta y, por tanto, incremento de comorbilidades y coste asociado (42).

El sobrepeso, la obesidad y la DM tipo 2 son las ENT de mayor prevalencia a
nivel mundial. Estas han sido reconocidas por expertos de la OMS y otras
organizaciones de salud, como pandemias del siglo XXI porque, afecta por igual
a todos los grupos de edades, sexos y grupos raciales, aunque la poblacion
pediatrica es la mas vulnerable, con lo cual se incrementa el riesgo potencial de

diabéticos en la poblacién adulta futura.

Por todo lo mencionado es que la OMS ha publicado un cuadro donde se
clasifican a las personas segun su valor de indice de Masa Corporal(IMC) en

personas con bajo peso, normal, sobre peso y obesidad en base al

Cuadro N° 6 Clasificacion de la OMSdel estado nutricional: IMC

L . IMC (kg/m?)
Clasificacion — —
Valores principales Valores adicionales

Bajo peso <18,50 <18,50

Delgadez severa <16,00 <16,00
Delgadez moderada 16,00 - 16,99 16,00 - 16,99
Delgadez leve 17,00 - 18,49 17,00 - 18,49
18,5-22,99

Normal 18,5-24,99

23,00 - 24,99

Sobrepeso 225,00 225,00
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L IMC (kg/m?)
Clasificacion — =
Valores principales Valores adicionales
25,00 - 27,49
Preobeso 25,00 - 29,99
27,50 - 29,99
Obesidad 230,00 230,00
. 30,00 - 32,49
Obesidad leve 30,00 - 34,99
32,50 - 34,99
. . 35,00 - 37,49
Obesidad media 35,00 - 39,99
37,50 - 39,99
Obesidad moérbida 240,00 240,00

Fuente: Wilkipedia, la enciclopedia libre. Indice de masa corporal. (27)

Por otra parte, existen suficientes evidencias que demuestran como en el estado
obeso se promueve el desarrollo de HTA, ECV y DM tipo 2, entre otras,
reconocidas como complicaciones o comorbilidades asociadas a la obesidad

fundamentalmente visceral o intra abdominal.

Teniendo en cuenta el fuerte impacto de estas enfermedades no transmisibles
sobre el incremento de la morbimortalidad de la poblacion y la economia de los
pueblos, resulta imprescindible la realizacién de estudios epidemiolégicos para
determinar las poblaciones con factor de riesgo, solo asi se podran instaurar
medidas preventivas que reduzcan la alta prevalencia de estas y, por

consecuencia de morbilidad, mortalidad y coste por servicios sanitarios (43).

Considerando que la obesidad intraabdominal se acompafia de riesgo a la
insulina, es comun que en esta se asocie a dislipidemias, desbalance de los
niveles de glucemia y, la manifestacion de disfuncion del endotelio arterial que
provoca desarrollo del ateroesclerosis. Precisamente, por eso la obesidad
intraabdominal es un reconocido predictor de ECV y DM tipo 2, de ahi que en estos

es comun la presencia de una HTA con la hipertrofia ventricular izquierda (44).

2.1.5.7. Tratamiento de diabetes

Los tres pilares basicos para el tratamiento de la diabetes son (22):
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+ Medidas alimentarias correctas, evitando las oscilaciones de los hidratos
de carbono en la sangre, teniendo habitos alimentarios como por ejemplo
comer a las mismas horas siempre, y por ultimo no abusar de las grasas
y tampoco de las proteinas.

* Ejercicio fisico, recordando siempre que se debe de hacer de manera
sensata y forma adecuada para persona, compensandolo con la dieta.

» Tratamiento farmacoldgico, sabiendo que la diabetes tipo | es totalmente
dependiente de la inyeccion de insulina, y el tipo2 normalmente se suele

tratar con farmacos antidiabéticos.

En la actualidad, existen unos procesos experimentales, siendo una nueva

esperanza para la curacién de esta enfermedad:

+ Trasplante de células madre embrionarias en el pancreas enfermo.

» Trasplante de islotes de Langerhans, de donantes fallecidos. Las células
se inyectan en el pancreas enfermo combinadas con un fuerte tratamiento
inmunosupresor, adaptandose al organismo y comenzando a producir
insulina.

* Bomba externa de percusion de insulina. Se compone de un depdsito de
insulina, un motor, un microprocesador y una fina canula que el paciente

inserta debajo de su piel. (22)

2.1.6. Prevalencia de diabetes

Se estima que tienen diabetes aproximadamente 382 millones de personas en
el mundo, o el 8,3% de los adultos. Cerca del 80% vive en paises de ingresos
medios y bajos. Si siguen estas tendencias, para el afio 2035 unos 592 millones
de personas, o un adulto de cada 10, tendran diabetes. Esto equivale a
aproximadamente tres casos nuevos cada 10 segundos, es decir, casi 10
millones por afio. Los incrementos mas importantes tendran lugar en las regiones

donde son predominantes las economias en desarrollo. (45)
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2.1.6.1. Distribucion por edades

Casi la mitad de todos los adultos con diabetes tienen entre 40 y 59 anos de
edad. Mas del 80% de los 184 millones de personas con diabetes de este grupo
de edad vive en paises de ingresos medios y bajos. Este grupo de edad seguira
incluyendo el mayor numero de personas con diabetes en los préximos afos. En
2035, se espera que este numero aumente a 264 millones y también, mas del

86% vivira en paises de ingresos medios y bajos. (45)

2.1.6.2. Distribucion por sexos

Hay una pequefia diferencia entre sexos en el numero global de personas con
diabetes en 2013 o0 2035. Hay alrededor de 14 millones mas de hombres que de
mujeres con diabetes (198 millones de hombres frente a 184 millones de
mujeres). Sin embargo, se espera que esta diferencia aumente hasta 15 millones

(305 millones de hombres frente a 288 millones de mujeres) en 2035. (45)

2.1.6.3. Distribucion urbana/rural

Hay mas personas con diabetes viviendo en zonas urbanas (246 millones) que
en zonas rurales (136 millones), aunque las cifras de las zonas rurales
aumentan. En los paises de ingresos medios y bajos, el numero de personas con
diabetes en el area urbana es de 181 millones, mientras que 122 millones viven
en zonas rurales. Para 2035 se espera que la diferencia aumente con 347

millones de personas en zonas urbanas y 145 millones en zonas rurales. (45)
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Figura N° 5 Los 10 principales paises/territorio por nimero de personas con
diabetes (20 — 79 afos), 2013
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Fuente:FID. Federacion Internacional de Diabetes. Atlas de la Diabetes de la FID 62 edicion.

Figura N° 6Regiones de la FID y proyecciones del numero de personas con
diabetes (20-79 anos), 2013 y 2035(26)
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2.2. Marco Contextual
2.2.1. Generalidades de Bolivia

Geografia politica

Bolivia nace a la vida independiente el 6 de agosto de 1825, cuando el Congreso
reunido en Chuquisaca, funda la Republica Bolivar en homenaje al Libertador
Simon Bolivar, nombre propuesto por el presbitero Manuel Martin Cruz,
denominacion que cambid el 3 de octubre del mismo afo, al nombre de
Republica de Bolivia que es una nacion libre, independiente, soberana,
multiétnica y pluricultural. Actualmente denominada Estado Plurinacional de
Bolivia. (46)

En el afo 1879 se desencadeno la guerra del Pacifico entre Chile y la Alianza
Peru - Bolivia, a causa de la cual Bolivia perdié 120.000 Km? es decir toda su
costa maritima, sus valiosas salitreras y los incalculables recursos naturales de
la region. Desde esa época el pais se coloco en desventaja en relacion a sus
vecinos, debido a su condicion de mediterraneidad, que ademas la aislaron de
los movimientos europeos de poblacién que en forma de emigracién espontanea

favorecieron a otros paises. (46)

Ubicacion y limites

Bolivia se halla situada en la zona central de América del Sur, entre los
meridianos 57° 26" y 69° 38" de longitud occidental del meridiano de Greenwich
y los paralelos 9° 38" y 22° 53" de latitud sur, por lo tanto, abarca mas de 13°

geograficos.

Limita al Norte y al Este con el Brasil, al sur con la Argentina, al Oeste con el

Peru, al Sudeste con el Paraguay y al Sudoeste con Chile. (46)
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2.2.2. Departamento de Tarija

El Departamento de Tarija es uno de los nueve departamentos que conforman
Bolivia, situado en el sureste del pais. Limita al oeste con el departamento de
Potosi, al norte con el departamento de Chuquisaca, al este con Paraguay vy al
sur con Argentina. Tiene un area de 37.623km?y una poblacion de
508.757habitantes. Su capital es la ciudad de Tarija (nombre completo de la

capital: San Bernardo de Tarija. (47)

Carinosamente Tarija es llamada por sus habitantes (quienes suelen usar la
palabra chapaco como sinénimo de tarijefio) la “chura tierra” (la hermosa tierra).
Tarija ha tenido en las ultimas décadas un gran crecimiento econémico gracias
a los recursos naturales, considerandose el segundo departamento con menos

pobreza dentro del estado boliviano. (47)

2.2.2.1. Yacuiba

La ciudad de Yacuiba se encuentra al sur de Bolivia en el departamento de Tarija.
Cuenta con una extension territorial de 5.267 km?, esta a 620 y 680 metros sobre
el nivel del mar, su temperatura en verano varia entre 40 y 45 grados centigrados

y cuenta con una poblacion aproximada de 92 mil habitantes. (48)

Yacuiba, es una pujante ciudad que cuenta con un importante movimiento
comercial por efecto de su estratégica ubicacion fronteriza, conjuntamente con

San José de Pocitos que limita con la Republica Argentina.

Encrucijada de corredores viales de importancia continental y que se vislumbra

como una futura ciudad de servicios del Mercosur.

En la actualidad el 77% de la poblacién total de Yacuiba, esta asentada en el

area urbana del Municipio.
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En los Distritos 2 y 3 se encuentra aproximadamente el 55 % de la poblacién

urbana.

Mientras que en los distritos 1 y 4, ubicados ademas en ambos extremos de la

ciudad de Yacuiba llega a cubrir el 45 % de la poblacion de la ciudad Yacuiba.

La poblacion del area urbana de Yacuiba el 51% son mujeres y el 49 % son
hombres, por su concentracion poblacional, se constituye en la segunda ciudad

en importancia del departamento de Tarija.

El numero promedio de miembros por familia es de 6 personas, en el area urbana

de Yacuiba existen alrededor de 10.768 familias. (48)

2.2.2.2. Hospital Dr. Rubén Zelaya

En la ciudad de Yacuiba se encuentra el hospital Municipal Dr. Rubén Zelaya
donde se realizara el estudio, dicho hospital cuenta con un laboratorio de
segundo nivel el cual tiene las siguientes aéreas de trabajo. (48)

- Area de toma de muestra

- Area de Hematologia

- Area de Quimica sanguinea

- Area de inmunologia

- Area de Coproparasitologia

- Area de Uro analisis

- Area de Chagas congénito

- Area de microbiologia para Tuberculosis

El trabajo se realizé en el area de quimica sanguinea dicha area en laboratorio
cuenta con un ambiente exclusivo con todos los materiales, equipos y cuenta
con dos Stat Fax en los cuales se proceso las muestras de todas las personas

que participaron en el estudio.
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En el area de quimica sanguinea se realizan controles de calidad internos y

externos:

Los controles internos se corren todos los dias, estos controles son comerciales

adquiridos de la misma casa comercial de los reactivos.

Los controles externos se corren cada seis meses son enviados por un

laboratorio de referencia nacional (INLASA).

También se cuenta con un técnico para la mantencién de los equipos que existen

en el area de quimica sanguinea.



CAPITULO Il
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MARCO METODOLOGICO

3.1. Enfoque de la investigacion

El enfoque de la investigacion de tipo cuantitativo porque se utilizé técnicas que
permiten medir, los valores de glicemia en la poblacion de estudio que asistio al
servicio de laboratorio del Hospital Dr. Rubén Zelaya de la ciudad de Yacuiba
durante los meses de agosto a octubre 2013, ademas se comprueba la hipotesis
determinando la relacion o asociacion de las variables de estudio, desde un

punto de vista cuantitativo.

3.2. Tipo de investigacion

El tipo de investigacion es observacional, descriptivo, analitico de corte

transversal.

a. Observacional, porque el investigador observa y registra, mide, pero no
manipula las variables de estudio.

b. Descriptivo, porque se describe una o mas caracteristica de una
poblacién en estudio, en este caso los valores de glicemia, edad, sexo,

obesidad, actividad fisica y antecedentes familiares de diabetes.

c. Analitico se va comparar o asociar la variable dependientes diabetes
mellitus tipo 2 y los factores de riesgo (variable independiente) a los cuales

estan expuestos la poblacion en estudio.

d. Corte transversal, la variable dependiente y las independientes se
recoge simultdneamente en un tiempo determinando de agosto a octubre
de 2013.
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3.3. Poblaciéon y Muestra
3.3.1. Poblacién

La poblacion fue de 506 personas de ambos sexos que asistieron al servicio de
laboratorio del Hospital Dr. Rubén Zelaya de la ciudad de Yacuiba entre agosto
a octubre 2013.

3.3.2. Muestra

No se realizd muestreo probabilisticos, se tomd en cuenta a toda la poblacion
que asistié al servicio de laboratorio del Hospital Dr. Rubén Zelaya de la ciudad

de Yacuiba durante los meses de agosto a octubre 2013.

3.4. Variables de estudio

3.4.1. Variable dependiente e independiente

a. Variable dependiente

- Diabetes Mellitus tipo 2 determinada mediante analisis de laboratorio

empleando el método enzimatico glucosa - oxidasa — peroxidasa.

b. Variables independientes

- Edad

- Sexo

- Indice de masa corporal (IMC)
- Actividad fisica

- Antecedentes familiares de diabetes
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3.4.2. Definiciéon conceptual, operacional e instrumentacién de variables

Objetivo Variable Definicion Defini(lzién Categorias Tip.o de Instru.rrlen-
conceptual operacional variable tacion
Realizar el diagnéstico | Diabetes Enfermedad Segun los | - Diabetes * Cualitativo Hoja de
laboratorial de | mellitus metabdlica criterios de la | - No diabetes * | Nominal registro
diabetes mellitus tipo ADA 2 dicotéomico
2 siguiendo los glucemias
criterios de la basales a
Asociacion Americana mayor de 126
de Diabetes (ADA) mg/dl o 2
glucemia post
estimulo mayor
a 200 mg/dl
Establecer la relacion | Sexo Condicién Diferencia - Masculino Cualitativa Hoja de
de sexo con la organica, entre - Femenino nominal registro
diabetes mellitus tipo2 masculino o | masculino y dicotémico
femenino, de | femenino
los animales
Establecer la relacion | Edad Numero de | Edad en afios | - 15 - 25 afios Cuantitativa Hoja de
de edad con Ia afos que | en que | - 26 - 36 afos discontinua registro
diabetes mellitus tiene desde el | desarrolla - 37 - 47 afios
tipo2. nacimiento a | diabetes - 48 - 58 afos
muerte. - 59 - 69 afios
- 70 - 80 afios
- >a 80 afios
Establecer la relacion | indice de | Relacién El peso en Kg | - Por  debajo: | Cualitativo Hoja de
indice de masa | masa entre el peso | dividido por el 18,5 kg/m?. Nominal registro
corporal elevado con | corporal y la talla para | cuadrado de la | - Normal: 18,5 - | politomico
la diabetes mellitus | elevado. identificar talla en metros. 24,9 kg/m?,
tipo 2 sobre peso y | Segun la | - Sobrepeso:
la obesidad. clasificacion de 250 - 299
OMS kg/m?2.
- Obesidad: >=
30,0 kg/m?.
Establecer la relacion | Actividad Accion perte- | De acuerdo ala | - Realiza Cualitativo Hoja de
de la actividad fisica | fisica neciente a la | actividad fisica actividad fisica | Nominal registro
con la diabetes naturaleza realizada. - No realiza | dicotomico
mellitus tipo2. corpérea. actividad fisica
Establecer la relacion | Antecedent | Historia Segun la| - Con Cualitativo Hoja de
de la historia familiar | es familiar de | existencia de antecedentes | Nominal registro
de diabetes con la | familiares padecer algan  familiar | - Sin dicotémico
diabetes mellitus tipo | de diabetes | diabetes. de padecer antecedentes
2 diabetes.

3.5. Criterios de inclusion y exclusién

Se considerd los siguientes criterios de inclusidon y exclusién:

a. Criterios de inclusion

- Personas que sean residentes en la ciudad de Yacuiba.

- Personas de ambos sexos que asisten al servicio de laboratorio del
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Hospital Dr. Rubén Zelaya de la ciudad de Yacuiba agosto a octubre 2013.

- Personas que firmaron el consentimiento informado.

b. Criterios de exclusion
- Personas que estén ingiriendo algun medicamento que interfiera en la
concentracion de glucosa en sangre.

- Pacientes hospitalizados.



* Criterios de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA)
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Criterios diagnésticos de diabetes mellitus tipo 2 segun la ADA (49)

1. Sintomas de diabetes y determinacién casual de una concentracién de
glucosa en = 200 mg/dl.

2. Glucosa plasmatica en ayunas 2126 mg/direpetida 2 veces

3. Glucosa plasmatica a las 2 horas = 200 mg/dl durante una prueba tolerancia

oral a la glucosa oral.

3.6. Aspectos éticos

Durante la investigacion se guardd absoluta reserva de la confidencialidad de la
identidad de la poblacién objeto de estudio y se le asigné un cddigo al paciente,

para verificar los datos obtenidos.

Se solicité autorizacion al Hospital Dr. Rubén Zelaya de Yacuibauna vez
aprobada (anexo N° 1), a la poblacién objeto de estudio se hizo conocer el
consentimiento informado por escrito (anexo N°2) para poderles tomar la

muestra para el analisis.

3.7. Recoleccion de la informacion, procesamiento y analisis de muestra

3.7.1. Recoleccion de la informacién

La fuente de informacion para la realizacion de la investigacion fue:

a. Fuente primaria: La fuente de recoleccion de informacion fue primaria
porque se trabajo con muestra extraida directamente de la persona en
estudio y el instrumento de recojo de la informacion fue hojas de registro
de encuestas (anexo N° 3) donde se obtuvo informacién sobre datos socio
demograficos y sociales de la persona.

b. Fuente secundaria: Se recurri6 a fuente secundaria para fundamentar el

marco tedrico y contextual de la investigacion.
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3.7.2. Procedimiento y analisis de laboratorio

El procesamiento y analisis de muestra se realiz6 de la siguiente manera:

* Preparacién del paciente: Con la finalidad de obtener una muestra de

sangre que cumpla las normas de control de calidad se explicé al paciente el

procedimiento a seguir:

Se le indicé que dos dias antes no debia cambiar sus habitos de
alimentacion.

No debe ingerir bebidas alcohdlicas.

La alimentacion de la noche anterior debe ser liviana.

Se le indicé que debe estan en ayunas unas 8 horas.

No debe realizar ningun ejercicio fisico horas antes.

+ Extraccion de la muestra. Para la extraccion de la muestra de sangre se

prepara todo el material necesario antes que las personas entren al area de

toma de muestra.

Material y equipos

v Silla de toma de muestra.

v Tubos de hemodlisis.

v Gradillas.

v' Marcadores y boligrafos.

v’ Jeringas de 5 ml.

v Torundas de algodoén secas y embebidas en alcohol de 70°C.

v Torniquete.

v Contenedor primario de residuos soélidos clasificados segun normas de
bioseguridad en actual vigencia.

Una vez que llegé la persona al laboratorio se procedi6 a la extraccion de

sangre siguiendo procedimientos de toma de muestra estandarizados en

el laboratorio.

Toma de muestra

v' Se sent6 al paciente en la silla de toma de muestra.

v’ Se registré todos los datos necesarios.
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v Se explicod a la persona del proceso al cual seria sometido y con su
consentimiento se le pidié que tienda el brazo, se localizé la vena, se
realizd la asepsia del lugar, se coloco el torniquete y se procedié a la
puncion una vez canalizada la vena se extrajo 2 a 3 ml de sangre.

v La muestra se colocé en un tubo de hemdlisis para centrifugar.

v’ Las muestras lipémicas, hemolisadas fueron excluidas.
3.7.3. Analisis laboratorial
Determinacién de glicemia basal

La determinacion de glucosa en sangre se realizd con el método Enzimatico

colorimétrico glucosa-oxidasa-peroxidasa

Fundamento. En el método GOD-POD, en un primer paso la glucosa oxidasa
cataliza la oxidacion de la D-glucosa a acido D-glucénico conformacién de
peroxido de hidrégeno. Este es utilizado por la peroxidasa para oxidar a la 4-
aminofenazona y al fenol, dando lugar a una quinonimina coloreada. La
intensidad de color sera directamente proporcional a la concentracién de glucosa

presente.

Principio de la reaccién:

R-D- Glucosa + Oz + H2O  GODaéacidoglucoronico + H202

2H202 + 4- aminofenazona + fenol POD quinonaimina + 4H202

Esquema de pipeteo:

Tubo blanco Tubo estandar | Tubo muestra
Reactivo de trabajo 1ml 1ml 1ml
Estandar - 10 ul -
Muestra a determinar - - 10 ul

Mezclar e incubar 10 minutos a 37° C
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Leer: En espectrofotometro a 505 nandmetros (nm) en STAT FAX en el canal
correspondiente frente al blanco de reactivo.

Todos los resultados se registraron en la hoja de registro. Tomando como
hipoglucemia los valores menores a 70 mg/dl, como valor normal de 70 a 100
mg/dl e hiperglucemias valores por encima de 100 mg/dl.

Determinar el test de sobre carga oral de glucosa (Glucemia post estimulo)

- Se realizé en aquellas personas que en la determinacion de glucemia
basal tengan un valor de 100 a 126 mg/dI.

- Se administré 75 g de glucosa anhidra disueltos en 250 ml de agua via
oral.

- Se tomo6 una muestra de sangre antes de administrar la solucion de
estimulo para determinar glucemia basal con el método enzimatico
glucosa-oxidasa-peroxidasa.

- Durante las 2 horas que dura la prueba:

v" No debe consumir alimentos.
v" Que no fume durante las 2 horas.

- Pasada las 2 horas se tom6 una nueva muestra y se determind la
glucemia post estimulo aplicando el método enzimatico glucosa-oxidasa-

peroxidasa.

Interpretacion de resultados

Después de las dos horas de ingestion de la solucion estimulo se esperan los

siguientes valores.

Menor de 140 mg/dI No diabetes
De 140 a 199 mg/d Intolerancia al a glucosa (o pre diabetes)
Igual o mayor a 200 mg/dI Diabetes



60

3.8. Delimitaciones de la Investigacion

* Geografica. Este estudio se realiz6 en la ciudad de Yacuiba capital de la
provincia Gran Chaco que se encuentra situado al sud oeste del
departamento de Tarija — Bolivia.

* Poblacién. El estudio se realizd en personas que asisten al servicio de
laboratorio del Hospital Dr. Rubén Zelaya de la ciudad de Yacuiba.

+ Tiempo: El tiempo de la investigacion de once meses (marzo 2013 a
febrero de 2014).

3.9. Analisis estadistico

Toda la informacién se registré en la base de datos del programa estadisticos
SPSS v22 y EPIDAT v3.0para Windows. Para el analisis descriptivo se realizé
construccién de tablas o graficos con frecuencia relativas y porcentajes. En el

analisis del componente analitico se realizé tablas de tetracoricas para calcular:

- Prevalencia de expuestos.
- Prevalencia de no expuestos.
- Razdn de prevalencia con sus intervalos de confianza

- Prueba de asociacion de Chi cuadro con la correccién de Yates

La variable dependiente se relaciond con los factores de riesgo y se considero
una significacion estadistica cuando el valor de p es menor 0,05 a un nivel de

confianza del 95%.



CAPITULO IV
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PRESENTACION DE RESULTADOS

4.1. Resultados descriptivos

Los resultados descriptivos de las variables de estudio de la investigacion
“Prevalencia de diabetes Mellitus tipo 2 y sus factores de riesgo en personas que
asisten al laboratorio del Hospital Dr. Rubén Zelaya de Yacuiba, de agosto a
octubre 2013”, son presentados a continuacion. La poblacion objeto de estudio

fue de 506 personas entre varones y mujeres.

Grafico N° 1 Distribucion de la poblaciéon segun Sexo. Hospital Dr. Rubén Zelaya
de Yacuiba, agosto a octubre 2013
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Fuente: Laboratorio Hospital Dr. Rubén Zelaya de Yacuiba, agosto a octubre 2013

La poblacion objeto de estudio que asistié al laboratorio del Hospital Dr. Rubén

Zelaya de Yacuiba, el 70,6% fue del sexo femenino en relacién a los varones
29,4%.



63

Grafico N° 2 Distribucion de la poblacién segun Grupo etareo. Hospital Dr.
Rubén Zelaya de Yacuiba, agosto a octubre 2013
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Fuente: Laboratorio Hospital Dr. Rubén Zelaya de Yacuiba, agosto a octubre 2013

La mayor parte de la poblacion estudiada se encuentra entre las edades de 26 a
36 anos 24,9% y la poblacion con menor participacion fue las personas mayores
de 80 anos 2,2%. Siendo el promedio de la edad de 43,19 anos (DS * 16,65), la

edad minima de 15 afos y maxima de 87 afios.

Grafico N° 3 Distribucion de la poblacién segun indice de Masa Corporal.
Hospital Dr. Rubén Zelaya de Yacuiba, agosto a octubre 2013
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Fuente: Laboratorio Hospital Dr. Rubén Zelaya de Yacuiba, agosto a octubre 2013

El mayor porcentaje de personas que presentaron sobrepeso fue 38,9% y
valores IMC normal 34,0%, sin embargo, el 25,7% presentaron obesidad y 1,4%
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tenian IMC por de bajos de los parametros normales. El valor promedio del IMC
es 27,20 (DS+5,10), minima 16,23 y maxima 50,11.

Grafico N° 4 Distribucion de la poblacion segun Actividad fisica. Hospital Dr.
Rubén Zelaya de Yacuiba, agosto a octubre 2013
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Fuente: Laboratorio Hospital Dr. Rubén Zelaya de Yacuiba, agosto a octubre 2013

Segun la actividad fisica que realiza la poblacion el 71,3% no realiza ninguna

actividad fisica y solamente el 28,7% con actividad fisica.

Grafico N° 5 Distribucion de la poblaciéon segun Antecedentes familiares.
Hospital Dr. Rubén Zelaya de Yacuiba, agosto a octubre 2013
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Fuente: Laboratorio Hospital Dr. Rubén Zelaya de Yacuiba, agosto a octubre 2013

Cerca del 72,3% del grupo de estudio, no tienen familiares con diabetes mellitus
tipo 2.
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Grafico N° 6 Distribucion de la poblacién segin Consumo medicamento.
Hospital Dr. Rubén Zelaya de Yacuiba, agosto a octubre 2013
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Fuente: Laboratorio Hospital Dr. Rubén Zelaya de Yacuiba, agosto a octubre 2013

La prevalencia de diabetes en Hospital Dr. Rubén Zelaya de Yacuiba, agosto a
octubre 2013, fue de 18,8%.

4.2. Resultados bivariados

Los resultados de la asociacion entre las variables independientes y diabetes

mellitus tipo 2, son presentados a continuacion.

Tabla N° 1 Distribucién de la poblacion seguin Diabetes Mellitus Tipo 2 y Sexo.
Hospital Dr. Rubén Zelaya de Yacuiba, agosto a octubre 2013

Diabetes Mellitus Tipo 2
Sexo Diabetes No diabetes Total
N° % N° %
Masculino 35 36,8 114 27,7 149
Femenino 60 63,2 297 72,3 357
Total 95 100,0 411 100,0 506

Fuente: Laboratorio Hospital Dr. Rubén Zelaya de Yacuiba, agosto a octubre 2013

En el grupo de las personas que presentaron diabetes mellitus tipo 2, el 63,2%
fueron del sexo femenino y en el grupo de personas sin diabetes fue 72,3%, por
lo cual se deduce que las mujeres probablemente serian las mas afectadas con

esta patologia en comparacion a los varones.
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Tabla N° 2 Distribucién de la poblacion segin Diabetes Mellitus Tipo 2 y Grupo
etareo. Hospital Dr. Rubén Zelaya de Yacuiba, agosto a octubre 2013

Diabetes Mellitus Tipo 2
Grupo etareo Diabetes No diabetes Total
N° % N° %

15 - 25 afios 0 0,0 71 17,3 71
26 - 36 afnos 7 7,4 119 29,0 126
37 - 47 anos 14 14,7 107 26,0 121
48 - 58 afios 37 38,9 61 14,8 98
59 - 69 anos 18 18,9 29 7,1 47
70 - 80 anos 13 13,7 19 4,6 32
Mayor a 80 afnos 6 6,3 5 1,2 11
Total 95 100,0% 411 100,0% 506

Fuente: Laboratorio Hospital Dr. Rubén Zelaya de Yacuiba, agosto a octubre 2013

En la poblacion con resultados con diabetes mellitus tipo 2, el 38,9% son
personas adultas se encontraban entre las edades de48 a 58 afnos, mientras que
en el grupo de personas sin diabetes la mayor proporcion fue 29,0% vy
encontraba entre las edades de 26 a 36 anos, por lo que se deduce la edad

podria estar relacionado con la diabetes.

Tabla N° 3 Distribucion de la poblacién segtn Diabetes Mellitus Tipo 2 eindice de
Masa Corporal. Hospital Dr. Rubén Zelaya de Yacuiba, agosto a octubre 2013

indice de Masa Corporal Diabetes Mellitus Tipo 2

(IMC kg/m?) Diabetes No diabetes Total

N° % N° %

Por debajo: 18,5 0 0, 7 1,7 7
Normal: 18,5 - 24,9 22 23,2 150 36,5 172
Sobrepeso: 25,0 - 29,9 33 34,7 164 39,9 197
Obesidad: >= 30,0 40 421 90 21,9 130
Total 95 100,0 411 100,0 506

Fuente: Laboratorio Hospital Dr. Rubén Zelaya de Yacuiba, agosto a octubre 2013

En el grupo de personas con diabetes mellitus tipo 2, el 76.8% son personas que
presentaron IMC entre obesidad o sobrepeso y 23,2% presentaron valores
normales de IMC, no hubo personas diabéticas que tenian un IMC por debajo de
los valores normales, en relacion a las personas sin diabetes las personas con
obesidad y sobrepeso es 61,8% y con valores normales 36,5%. Al observar los
datos la mayor poblacion diabética esta entre sobrepeso y obesidad por tanto la

variable IMC posiblemente seria un factor de riesgo para la diabetes mellitus tipo 2.
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Tabla N° 4 Distribucién de la poblaciéon segun Diabetes Mellitus Tipo 2 y
Actividad fisica. Hospital Dr. Rubén Zelaya de Yacuiba, agosto a octubre 2013

Diabetes Mellitus Tipo 2
Actividad fisica Diabetes No diabetes Total
N° % N° %
No realiza actividad fisica 86 90,5 275 66,9 361
Realiza actividad fisica 9 9,5 136 33,1 145
Total 95 100,0% 411 100,0% | 506

Fuente: Laboratorio Hospital Dr. Rubén Zelaya de Yacuiba, agosto a octubre 2013

El 90,5% de las personas que presentaron diabetes mellitus tipo 2, no realizaban
actividad fisica, en el grupo de personas que no presentaban diabetes 66,9% de
ellas no hacian ejercicios fisicos, en comparacién entre ambos grupos este

porcentaje es menor en relacion a las personas diabéticas.

Tabla N° 5 Distribucion de la poblaciéon segun Diabetes Mellitus Tipo 2 y
Antecedentes familiares. Hospital Dr. Rubén Zelaya de Yacuiba, agosto a octubre

2013
Antecedentes Diabetes Mellitus Tipo 2
familiares con Diabetes No diabetes Total
diabetes N° % N° %
Con antecedentes 54 56,8 86 20,9 140
Sin antecedentes 41 43,2 325 79,1 366
Total 95 100,0 411 100,0 506

Fuente: Laboratorio Hospital Dr. Rubén Zelaya de Yacuiba, agosto a octubre 2013

En el grupo de personas que presentaron diabetes mellitus tipo 2, el 56,8%
manifestaron que tenian algun familiar con diabetes, en relacién a las personas

sin diabetes el 79,1% no tiene familiares con diabetes.
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4.3. Resultados analiticos (tablas tetracoricas)

Para el andlisis del componente analitico algunas variables politbmicas fueron
recategorizados a dicotomicos, es el caso del grupo etareo y el indice de masa

corporal.

Tabla N° 6 Relacion entre Diabetes Mellitus Tipo 2 y Sexo. Hospital Dr. Rubén
Zelaya de Yacuiba, agosto a octubre 2013

Sexo Diabetes Mellitus Tipo 2 Total
Diabetes No diabetes

Masculino (Expuestos) 35 114 149
Femenino (No expuestos) 60 297 357
Total 95 411 506
Prevalencia de Expuestos 0,2349
Prevalencia de No Expuestos 0,1681
Razoén de Prevalencia 1,3976; 1C 95% (0,9650-2,0243)
c(j):v::tzcsirado con la correccién 26560
Valor de p 0,1031

La prevalencia de expuestos fue de 23,49%, es decir 23 de cada 100 personas
masculinos presentaron diabetes mellitus tipo 2. La prevalencia de no expuestos
fue 16,81%, por lo tanto, 17 de cada 100 mujeres presentaron diabetes mellitus

tipo 2.

La razén de prevalencia fue de 1,39, (IC 95%: 0,9650-2,0243), la probabilidad de
adquirir diabetes mellitus tipo 2 es de 39% mas en los varones en relacion a las
mujeres. La asociacion entre el sexo y diabetes mellitus tipo 2 no fue significativa.
El valor de p de la prueba de Chi cuadrado con la correccion de Yates fue 0,1031

mayor a 0,05.
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Tabla N° 7 Relacién entre Diabetes Mellitus Tipo 2 y Grupo etareo. Hospital Dr.
Rubén Zelaya de Yacuiba, agosto a octubre 2013

R Diabetes Mellitus Tipo 2 Total
Diabetes No diabetes

Mayor a 40 afos (Expuestos) 83 175 258
15 - 40 afios (No expuestos) 12 236 248
Total 95 411 506
Prevalencia de Expuestos 0,3217
Prevalencia de No Expuestos 0,0483
Razdn de Prevalencia 6,6485; IC 95% (3,7237-11,8708)
ggl\;::tzgrado con la correccion 60,1639
Valor de p 0,0000

Las personas mayores a 40 aios presentaron una prevalencia a diabetes
mellitus tipo 2 de 32,17% superior a las personas comprendidas entre las edades
de 15 a 40 anos que fue 4,83%. La razon de prevalencia de las personas
expuesta, es decir, personas mayores a 40 afios es de 6,64 (IC 95%: 3,7237-
11,8708), este grupo de personas tienen mayor probabilidad de desarrollar
diabetes en comparacion al grupo etareo de 15 a 40 anos. Las variables edad y
diabetes presentaron diferencias significativa p=0,000 (<0,05).

Tabla N° 8 Relacion entre Diabetes Mellitus Tipo 2 e indice de Masa Corporal.
Hospital Dr. Rubén Zelaya de Yacuiba, agosto a octubre 2013
Diabetes Mellitus Tipo 2

Indice de Masa Corporal (IMC) Diabetes No diabetes Total
Sobrepeso-obesidad (Expuestos) 73 254 327
Bajo - Normal (No expuestos) 22 157 179
Total 95 411 506
Prevalencia de Expuestos 0,2232
Prevalencia de No Expuestos 0,1229

Razoén de Prevalencia

1,8163; IC 95% (1,1692 - 2,8216)

Chi cuadra con la correccion de
Yates

6,9929

Valor de p

0,0082

La prevalencia diabetes mellitus tipo 2 en persona con sobrepeso y obesos fue
22,32%, mientras que en la poblacion no expuesta fue 12,29%. Las personas
con sobrepeso y obesos tienen 1,81 (IC 95%; 1,1692 - 2,8216) veces mas riesgo

de presentar diabetes en relacion a aquellas personas con IMC bajo-normal. Por
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lo cual el riesgo de desarrollar diabetes aumenta progresivamente con el exceso
de peso. La asociacion del IMC con la diabetes fue estadisticamente significativa
p=0,0082 (<0,05).

Tabla N° 9 Relacién entre Diabetes Mellitus Tipo 2 y Actividad fisica. Hospital Dr.
Rubén Zelaya de Yacuiba, agosto a octubre 2013

Diabetes Mellitus Tipo 2
Activi fisi Total
ctividad fisica Diabetes No diabetes ota

No realiza actividad fisica 86 275 361
(Expuestos)
Realiza actividad fisica 9 136 145
(No expuestos)
Total 95 411 506
Prevalencia de Expuestos 0,2382
Prevalencia de No Expuestos 0,0621
Razén de Prevalencia 3,8381 IC 95% (1,9856 - 7,4189)
Chi cuadrado con la correccion 19,9114
de Yates
Valor de p 0,0000

La prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 en personas que no realizan actividad

fisica fue 23,82% y en personas que realizan actividad fisica 6,21%.

El grupo de personas que no realizan actividad fisica presentaron una razén de
prevalencia de 3,8381 (IC 95%; 1,9856-7,4189), por lo tanto, la probabilidad de
presentar diabetes mellitus tipo 2 fue 3,8381 veces mayor en este grupo de
personas en relacién a las personas que realizan actividad fisica. La relacion
entre las variable actividad fisica y diabetes presentaron diferencias

estadisticamente significativas p=0,000 (<0,05).
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Tabla N° 10 Relacién entre Diabetes Mellitus Tipo 2 y Antecedentes familiares.

Hospital Dr. Rubén Zelaya de Yacuiba, agosto a octubre 2013

Antecedentes familiares con Diabetes Mellitus Tipo 2 Total
diabetes Diabetes No diabetes

Con antecedentes (Expuestos) 54 86 140
Sin antecedentes (No expuestos) 41 325 366
Total 95 411 506
Prevalencia de Expuestos 0,3857
Prevalencia de No Expuestos 0,1120
Razbn de Prevalencia 3,4432 1C 95% (2,4113 - 4,9167)
C(13(:iYcaut:i"irado con la correccion 47,9631
Valor de p 0,0000

La prevalencia de diabetes en las personas con antecedentes familiares de la
patologia fue 38,57%, es decir 38 de cada 100 personas con antecedentes
familiares de diabetes presentaron de diabetes mellitus tipo 2. La prevalencia en
los no expuestos fue 11,20%, por lo tanto, 11 de cada 100 personas sin

antecedentes de familiares de diabetes presentaron diabetes mellitus tipo 2.

La razon de prevalencia fue 3,4432, (IC 95%: 2,4113-4,9167), la probabilidad de
adquirir diabetes mellitus tipo 2 es de 3,44 veces mas en las personas con
antecedentes de familiares con diabetes en relacidn a las personas que no tiene
familiares con diabetes. La asociacién entre antecedes familiares y diabetes y
diabetes mellitus tipo 2 fue significativa. El valor de p de la prueba de Chi
cuadrado con la correccion de Yates fue de 0,0000 menor a 0,05, por lo tanto,
las variables antecedentes familiares y diabetes presentaron diferencias

estadisticamente significativas.
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Tabla N° 11 Resumen de resultados de la relaciéon de Diabetes Mellitus Tipo 2 y
Factores de riesgo. Hospital Dr. Rubén Zelaya de Yacuiba, agosto a octubre 2013

Diabetes Mellitus Tipo 2

l. C. 95%

XZcorrec. de

Variables Prev. | R.P. Yates
Diabetes No diabetes | Total Inf. IC sup | Yates p
Sexo
Masculino (Exp.) 35 114 149 0,235
- 1,398 | 0,965 2,024 | 2,656 0,103
Femenino (No exp.) 60 297 357 0,168
Total 95 411 506
Grupo etareo
Mayor a 40 afios (Exp.) 83 175 358 0,322
6,649 | 3,724 | 11,871 | 60,164 0,000
15 - 40 afios (No exp.) 12 236 248 0,048
Total 95 411 506
indice de Masa Corporal (IMC)
Sobrepeso-obesidad (Exp.) 73 254 327 0,223
- 1,816 | 1,169 | 2,816 | 2,822 0,008
Bajo - Normal (No exp.) 22 157 172 0,123
Total 95 411 506
Actividad fisica
No realiza actividad fisica (Exp.) 86 275 361 0,238
- — — 3,838 | 1,986 7,419 19,911 0,000
Realiza actividad fisica (No exp.) 9 136 145 0,062
Total 95 411 506
Antecedentes familiares
Con antecedentes (Exp.) 54 86 140 0,386
- 3,443 | 2,411 4,917 | 47,963 0,000
Sin antecedentes (No exp.) 41 325 366 0,112
Total 95 411 506

Prev. Prevalencia, R.P. Razén de prevalencia
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4.4. Discusion de resultados

La poblacion de estudio fue de 506 pacientes que asistieron al servicio de
laboratorio del Hospital Dr. Rubén Zelaya de la ciudad de Yacuiba durante los
meses de agosto a octubre 2013. El 70,6% fue del sexo femenino, la edad
promedio es de 43,19 afios (DS £ 16,65), con una minima de 15 y maxima de 87
afos, el 38,9% se encontrd con sobrepeso y 25,7% con obesidad, con una media
del IMC de 27,20 (DS%5,10), minima 16,23 y maxima 50,11. El 71,3% de la
poblacion no realiza actividad fisica, el 27,7% tienen familiares con antecedentes
de diabetes y 83,4% no consume medicamentos.

La prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 fue 18,8%, porcentaje superior, ya que,
en el pais, la prevalencia de diabetes esta entre el 8 a 10% de la poblacién, lo
que indica que mas de un millén de personas tienen esta enfermedad en Bolivia,
segun los reportados de diferentes departamentos del pais la prevalencia en
Santa Cruz es 10,7%, Cochabamba 9,2%, La Paz, 5,7% y El Alto con 2,7%.(50)

Los calculos mas recientes de la FID indican que el 8,3% de los adultos —382
millones de personas— tienen diabetes, y el numero de personas con la
enfermedad se incrementara en mas de 592 millones en menos de 25 afos. Sin
embargo, con 175 millones de casos no diagnosticados actualmente, una gran
cantidad de personas con diabetes van a desarrollar progresivamente
complicaciones de las que no son conscientes. (45)

La prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 en Sudamérica en la gestion 2013 fue:
Argentina 5,98%, Bolivia 6,29%, Brasil 9,04%, Chile 10,36%, Colombia 7,12%,
Ecuador 5,68%, Paraguay 6,17%, Peru 4,28% y Venezuela 6,61%. (45)

Segun el género como factores de riesgo en el estudio de observd que los
varones presentaron una mayor prevalencia 23,49% y en mujeres 16,81%,
siendo los varones son los mas predisponentes de presentar diabetes con una
razén de prevalencia 1,39 (IC 95%: 0,9650-2,0243) y p>0,05. Estos resultados
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concuerdan con los datos de la FID donde indican que hay una pequefa
diferencia entre sexos en el numero global de personas con diabetes en 2013,
alrededor de 14 millones mas de hombres que de mujeres con diabetes (198
millones de hombres frente a 184 millones de mujeres). Sin embargo, se espera
que esta diferencia aumente hasta 15 millones (305 millones de hombres frente
a 288 millones de mujeres) en 2035. (45)

En Bolivia, de acuerdo con datos del Programa Nacional de Enfermedades No
Transmisibles, se registraron 44.166 personas con diabetes durante 2013, el
61,7% (27.038) en mujeres y el 38,2% (17.128) en varones. Se establecio que la

diabetes afecta mas a la mujer. (51)

Un estudio realizado por ValliyotB. col. (2013) sobre “Factores de riesgo de
diabetes mellitus tipo 2 en la poblacién rural de norte Kerala, India”, establecid
que el género no presenta ninguna asociacion estadisticamente significativa con
la diabetes. (52)

En Colombia en un estudio de “Epidemiologia de la diabetes mellitus” en el 2011,
se encontrd que la prevalencia en hombres fue 7,4% y en mujeres 8,7%, en el
mismo documento se cita que el Reino Unido la prevalencia estimada de DM es

de 5,6% en hombre y 4,2% en mujeres. (53)

Otro estudio realizado en México sobre la diabetes por Escobedo J. y col. el
2011, dio como resultado que la prevalencia de diabetes fue de 9,7% en mujeres
y de 8,0% en hombres. (54)

Ortiz E. col. (2013) en el estudio de “Frecuencia de riesgo elevado de desarrollar
diabetes en pacientes de una clinica de medicina familiar”, el 2013 los resultados
fueron que la frecuencia de riesgo elevado de desarrollar diabetes en las mujeres
(n=48) fue menor, con 42.2%, respecto a los varones (n=17), que tuvieron un
porcentaje de 48.5%. (55)
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Factor de riesgo edad: Segun el grupo etareo las personas mayores de 40 afios
la prevalencia de diabetes fue 32,17% y razén de prevalencia de 6,64 (IC 95%:
3,7237-11,8708) y p<0,05. Segun el Atlas de diabetes 2013, aproximadamente
la mitad de las personas adultas con diabetes tienenentre 40 y 59 arnos de edad.
Mas del 80% de los 184 millones de personas con diabetes de este grupo de
edad vive en paises de ingresos medios y bajos. Este grupo de edad seguira
incluyendo el mayor numero de personas con diabetes en los préximos anos. En
2035, se espera que este numero aumente a 264 millones y mas del 86% vivira

en paises de ingresos medios y bajos. (45)

Las nuevas estimaciones muestran una tendencia creciente de diabetes en
personas cada vez mas joévenes, una tendencia que es muy preocupante para
las futuras generaciones. De seguir los patrones demograficos actuales, mas de
592 millones de personas estaran afectadas de diabetes en una generacion.

Esta cifra soélo tiene en cuenta los cambios en la poblacién y los patrones de
urbanizacién, y es casi seguro que se quedara corta. Las estimaciones de la
diabetes tipo 1 en los jévenes también muestran aumentos inexplicables vy
rapidos en varias regiones, junto con el aumento de la diabetes tipo 2 en

poblaciones de mas edad. (45)

En los ultimos cinco afos, en el pais se registra diabetes tipo 2 en poblaciones
mas jovenes, la prevalencia del sobrepeso entre la gente del oriente boliviano,
ahora se esta reportando a jévenes desde los 25 afios e incluso pre-

adolescentes que desarrollan la enfermedad. (51)

Segun los resultados del estudio realizado por Valliyot B. (2013), los mayores de 50
anos de edad tienen 5 veces mas posibilidades de desarrollar diabetes en
comparacion con el grupo de edad 20-30 (p<0,001). La edad se encontré que era
un factor significativo. En comparacion con el grupo de edad de 20 a 29, la edad de
40-49 grupo tuvo 4,7 veces y 50-55 grupo de edad 5,5 veces probabilidad de

desarrollar DM, resultados que coinciden con el presente estudio. (52)
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En Colombia, la Federacién Internacional de Diabetes (FID), en el afio 2009,
estimo la prevalencia de diabetes para el grupo de edad entre 20-79 en 4,8%, y
ajustada por edad en 5,2%, lo que proporciona una cifra aproximada de un millén

y medio de personas con DM2. (56)

Factor de riesgo indice de masa corporal: En este estudio se confirma que la
obesidad esta relacionada con la diabetes, las personas con sobrepeso-
obesidad la prevalencia de diabetes fue 22,32%, con raz6n de prevalencia 1,81
(IC 95%; 1,1692 - 2,8160) y p=0,0082.

La diabetes mellitus tipo 2 se asocia notablemente con la obesidad el 50% en
hombre y 70% en mujeres, en términos generales, se considera que 60% de los
diabéticos tipo 2 tiene un control insuficiente de una enfermedad y padece las

complicaciones asociadas. (56)

Ortiz E. col. (2013) cuando se analizan el valor de la glucosa de acuerdo con el
IMC de los pacientes, la presencia de diabetes fue de 26,5% en aquellos con
IMC<25 (n=9), de 34,9% en pacientes con IMC entre 26 y 29 (n=15) y de 65,2%
en aquellos con IMC>30 (n=30). Por ende, se evidencia que a mayor IMC, mayor

porcentaje de pacientes con prediabetes (X? de Pearson 14,10, p=0,001). (55)

Gil L. y col. (2013) en la investigacion de “Diagnostico y tratamiento de la
diabetes mellitus tipo 2" realizado en Espafia. obtienen un indice de masa
corporal (IMC) > 23 en las mujeres y > 25 en los varones, ademas de obesidad

abdominal, aumenta 42,2 veces el riesgo de diabetes. (57)

Valliyot B. Y col. (2013): cuando se comparo segun el indice de masa corporal
(IMC) inferior a 18,5 kg/m?, ambos diabéticos (caso) y no diabéticos (controles)
se distribuyeron por igual, mientras que el 67% de los casos y 62% de los
controles tenian IMC en el rango de 18,5 a 25 kg/m?. Sobrepeso se registré en
el 25% de los casos y 29% de los sujetos de control. IMC mayor de 30 kg/m? se

encontro en sélo el 3% de los casos y el 4,5% de los controles. No se encontro
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asociacion estadisticamente significativa entre el IMC y el estado diabético.
Estudio que contradice con los resultados encontrados en la presente

investigacion. (52)

Factor de riesgo actividad fisica: En personas que no realizan actividad fisica
la prevalencia fue 23,82%, razén de prevalencia de 3,8381 (IC 95%; 1,9856-
7,4189) y p=0,000.

Con el aumento de los niveles de obesidad e inactividad fisica entre los jovenes
de muchos paises, la diabetes tipo 2 en la infancia puede convertirse en un
problema mundial de salud publica que puede conducir a consecuencias graves
para la salud. Este hecho tiene una gran trascendencia, dado que la obesidad
es el factor mas importante de riesgo de desarrollo de prediabetes. Datos
recientes estiman que un 58% de los casos de diabetes en el mundo son debidos

a la presencia de sobrepeso y obesidad. (45)

La practica de ejercicio fisico mejora la sensibilidad a la insulina por lo que
contribuye a mantener buenos niveles de glucosa, disminuir la glucemia y lograr
asi un buen control de la Diabetes. Ademas, reduce los factores de riesgo
(obesidad, colesterol e hipertension), favorece el bienestar fisico y mental

mejorando la calidad de vida. (45)

Valliyot. (2013), la actividad fisica resulté como un factor de proteccion para el
desarrollo de la DM. El 42% de los casos y el 14,5% de los sujetos del grupo de
control estaban involucrados en trabajo pesado. Entre los casos y controles, 39%
y 18% estuvieron involucrados en moderado actividad fisica, respectivamente,
mientras que 19% de los casos y el 67,5% de los controles estuvieron
involucrados con la actividad de sedentarismo. La asociacion entre la actividad
fisica en relacion con a la condicion de la diabetes se encontré significancia
estadistica (p<0,01). (52)

Para los que participan en una actividad fisica maxima, la probabilidad de
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contraer la diabetes era un 89% menor en comparacion con los que realizan una

actividad fisica minima, que fue estadisticamente significativa.

En tanto, Ortiz E. col. encontré 45,5% (n=46) de pacientes con riesgo elevado
de desarrollar diabetes, lo cual indica que, a mayor sedentarismo, mayor
frecuencia de prediabetes. (55)

Factor de riesgo antecedentes familiares: La prevalencia de diabetes en
personas con antecedentes familiares fue 38,57%, razén de prevalencia 3,4432,
(IC 95%: 2,4113-4,9167) yp=0,000. El riesgo elevado de diabetes es
significativamente mayor en personas que tienen antecedentes de diabetes en
familiares de primer grado (padres, hermanos, hijos o abuelos) y también de
segundo grado (tios o sobrinos). Esto se debe a que la diabetes tiene un
componente hereditario importante, por lo que se va a tener mayor
predisposicién. Ademas, en una misma familia se comparten estilos de vida, por
lo que con frecuencia se observa familias con unos habitos dietéticos y aficiones

poco saludables.

En cuanto a la historia familiar de DM, el 55,0% de los casos y el 37,5% de los
controles tenian una historia familiar de DM. Un detallado estudio de la historia
familiar de DM mostré que en 24% de los casos y el 11,5% de los controles de
las madres eran diabéticas, mientras que los padres eran diabéticos en el 10,5%
de los controles y 7% de los casos. Las personas con antecedentes familiares
de diabetes tienen 3 veces mayor oportunidad de obtener la DM2 en
comparacién con los sin ella. Se encontré que era un factor de riesgo importante

con un valor de p de 0,001; resultados de coinciden con el presente estudio.(52)

En el estudio realizado por Gil L. El riesgo relativo es de 3,5 para padecer
diabetes mellitus en los descendientes de primer grado de personas con esa

enfermedad y de 6,1 cuando lo son ambos progenitores. (57)
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CONCLUSIONES

La prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 en la poblacién (n=506) que asistio
al servicio de laboratorio del Hospital Dr. Rubén Zelaya de la ciudad de
Yacuiba durante los meses de agosto a octubre 2013 fue de 18,8%.

El riesgo de presentar diabetes fue mayor en los hombres que en mujeres,
siendo la prevalencia en los varones 23,49%, razén de prevalencia 1,39, (IC
95%: 0,9650-2,0243) y p>0,05 por lo tanto el sexo no es un factor de riesgo.
El grupo etareo de personas mayores a 40 afios son mas propensas a
presentar diabetes cuya prevalencia es 32,17%, razon de prevalencia de 6,64
(IC 95%: 3,7237-11,8708) p<0,05.

El indice de masa corporal y la actividad fisica como factor de riesgo estan
relacionadas con la diabetes, en personas con sobrepeso-obesidad la
prevalencia es 22,32%, razon de prevalencia fue 1,81 (IC 95%; 1,1692 -
2,8160) y p=0,0082 y personas que realizan ninguna actividad fisica la
prevalencia fue 23,82%, razén de prevalencia 3,8381 (IC 95%; 1,9856-
7,4189) y p=0,000 en ambos factores de riesgo se encontrd significancia
estadistica.

Considerando los antecedentes familiares como factor de riesgo, las
personas que tenian familiares con diabetes la prevalencia fue 38,57%, razén
de prevalencia 3,4432, (IC 95%: 2,4113-4,9167) y p=0,000, siendo este un
factor predisponente para el desarrollo de la diabetes mellitus.

La prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 fue 18,8% en Hospital Dr. Rubén
Zelaya de la ciudad de Yacuiba fue superior a los datos reportes a nivel
nacional de 8 a 10%. Los factores de riesgo para la diabetes fue la edad
mayor a 40 afos, indice de masa corporal elevada, no realizar actividad fisica
y tener familiares con antecedentes de diabetes (p<0,05) y no resulto como

factor de riesgo el sexo p>0,05.
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RECOMENDACIONES

Al Hospital Dr. Rubén Zelaya de la ciudad de Yacuiba: establecer estrategias
que fortalezcan las campanas de diagndstico oportuno de la diabetes y evitar
complicaciones posteriores, a la vez concientizar a través de charlas
educativas sobre los factores de riesgo relacionados con la diabetes.

- Alos pacientes diabéticos: informarles sobre los cuidados que deben tener
segun la actividad que desarrolla diariamente y la importancia de realizarse
un diagnostico laboratorial para control de los niveles de glucemia.

- Alos profesionales en salud: realizar mas estudios utilizando como base este
trabajo e incorporar mas variables independientes.

- A las autoridades encargadas en salud: tomar acciones frente a estos

resultados para disminuir el desarrollo de esta enfermedad que es un

problema de salud publica.
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Anexo N° 1 Carta de solicitud: Hospital Dr. Rubén Zelaya de la ciudad de
Yacuiba

MINISTERIO DE SALUD Y DEPORTES
RED DE SERVICIOS DE SALUD
COORDINACION DE SALUD
¢/ Avaroa Esq. San Pedro Tel. fax 6822192 - 6827062

Yecuiba -Bolivia -

MINISTERIO DE SALUD
¥ DEPORTES -

Yacuiba, 24 de septiembre del 2013

Cite. Stria/Coord.Red Salud -114/13

Doctor:

Héctor Hugo' Viscarra Suarez

DIRECTOR

HOSPITAL MUNICIPAL DE SALUD- YACUIBA

Presente -

Ref.: PARA CONOCIMIENTO Y SOCIALIZACION.-
De mi mayor consideracion:
A traves dela presente reciba usted un cordial y respetuoso saludo.

La finalidad de la misma es hacerles conocer los instructivos SEDESIUSP!SUMI N° 53 y
54/2013, del SEDES, recibido en este despacho durante:la visita — supervision que se fuvo
de la Unidad de Seguros Plblicos, para su conocimiento<y cumplimiento: por todos los
funcionarios y asi evitar la continuacion de los errores que se cometen mes a mes al llenar la.
|nformacson- ] ,la mlsma wahora va a afectar dlrectamente y econdmicamente  al

Por otro lado, en cuanto a la campafia de deteccién precoz de diabetes, por las vias
firmadas, veo que ya se tiene el equipo consolidado para trabajar.en la misma; como
Coordinador de Salud apoyo esta loable actividad en beneficio de la- poblamon Campafia
que haré participe al DILOS como ala Adm;mstracmn de laRed.

Sin otro particular, me despido de usted reute_rando mls..respetos.

Atentamente,
; cooaumm,ww GF LA RED
W\ . DF SERVICIOS DE SALUD
! éfgj? " 4

220 Huniclpal

LuciaM

Anexo: lo |nd|r:.ado

c.: Arch.

" Nuestra mision Ia Prevencion, nuestro interés la Region.
Salud digna para el Chaco, nuestra noble Ambicion ”
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Anexo N° 2 Consentimiento informado

DIABETES MELLITUS TIPO 2 Y SUS FACTORES DE RIESGO EN
PERSONAS QUE ASISTEN AL LABORATORIO DEL HOSPITAL Dr. RUBEN
ZELAYA DE YACUIBA. DE AGOSTO A OCTUBRE 2013

Estimado Paciente:

Este estudio tiene por objetivo determinar la prevalencia de diabetes en todos
los pacientes que asisten al laboratorio del Hospital Dr. Rubén Zelaya. Los
anadlisis no tienen costo alguno, el paciente debe cumplir con algunas

recomendaciones para dicho estudio.

Si usted desea participar, recibira informacion acerca de su condicion su
tratamiento, prevencién y seguimiento. Su participacion ayudara a adquirir un

mejor entendimiento de tratamiento, control y prevencion de la misma.

Y O Después de haber sido
informado de dicho estudio manifiesto mi deseo libre y voluntario de ser participe
del estudio que realiza el Lic. Rodolfo Tejerina C. Servidor publico del Hospital

Dr. Rubén Zelaya.

Firma (o huella digital) Firma y nombre

Y nombre del paciente del profesional responsable

Yacuiba......... de........ool. 2013



Anexo N° 3 Hoja de registro de datos

Hoja de registro de datos
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NO

Cadigo

Edad

Sexo

Peso
(Kg)

Talla
(m)

Actividad
fisica

Antecedentes
familiares

Procedencia

Glucosa
basal
mg/dl

Glucosa
Post-estimul
mg/dl
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Anexo N° 4 Informe de resultados

HOSPITAL MUNICIPAL DR. RUBEN ZELAYA h 2
LABORATORIO DE ANALISIS CLINIC MINITERID BE SALUD ¥

o . e DEFCRTDS
Yacuiba - Bolivia .

DETERMINACION DE GLUCEMIA

Nombres: L. o iooanui i B maes o Godigelintemos L

INFORME DE RESULTADOS

MUESTRA: Suero sanguineo
METODO: ENZIMATICO GLUCOSA OXIDASA/PEROXIDASA

RESULTADO: ....cccoceeennn V.Ref: 70 a 100mg/di (glucosa basal)
COMENEERST: T S s e R e
OBSeNCORESIE e R e

Responsable de Laboratorio
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Anexo N° 5 Control de calidad

MINISTERIO DE SALUD Y DEPORTES
I N L. A &5 A

INSTITUTO NACIONAL DE LABORATORIOS DE SALUD "NESTOR MORALES VILLAZON"
*100 ANOS CONTRIBUYENDO A LA SALUD PUBLICA DE BOLIVIA"

RED NACIONAL DE LABORATORIOS DE QUIMICA CLINICA
INFORME DE LA VIGESIMA OCTAVA EVALUACION DE LA RED DE
LABORATORIOS DE QUIMICA CLINICA DE TARIJA

LABORATORIO: HOSPITAL DR. RUBEN ZELAYA - YACUIBA
LABORATORIOS PARTICIPANTES: 48

ANALITOS EVALUADOS:
Acido Urico Bilirrubina Total AST/GOT
Glucosa Calcio ALT/GPT
Colesterol Fésforo Fosfatasa Alcalina
Creatinina Proteinas Totales Cloro
Triglicéridos Albumina Potasio
Urea Hierro Sodio

INFORME DE ACEPTABILIDAD DE RESULTADOS

Analito Nivel 1 Unidad Promedio Rango Su Z Desempeiio
aceptado resultado

Acido Urico mg/dl 9,67 7.97-11,38 9.6 0,1 Satisfactorio

Glucosa mg/dl 228,39 194,70-262,09 231 0,2 Satisfactorio

Colesterol mg/dl 240,32 209,78-270,86 237 -0,2 Satisfactorio

Creatinina (1) mg/dl 4,61 3,68-5,52 5.3 BS Satisfactorio

Creatinina (2) mg/dl 4,67 4,02-5,31

Triglicéridos mg/dl 234,47 193,76-275,18 220 -0,7 Satisfactorio

Urea (1) mg/dl 163,57 128,38-198,75

Urea (2) mg/dl 170,61 145,82-195,39

Bilirrubina Total mg/dl 443 3,32-5,54

Calcio mg/dl 12,88 10,97-14.80 13,6 0,7 Satisfactorio

Fasforo mg/dl 9,98 8,25-11,7

Proteinas Totales g/dl 7,88 6,56-9,20 7.9 0,0 Satisfactorio

Albimina g/dl 3,62 3,03-4,22 3 7 0,2 Satisfactorio

Hierro ug/dl 312,00  287.72-336,27

AST/GOT (1) UI'L 135,93 107,98-163,89 126 -0,7 Satisfactorio

AST/GOT (2) UI/'L 36,48 29,70-43,25

ALT/GPT (1) UI/L 121,59 90,37-152,81 114 -0,5 Satisfactorio

ALT/GPT (2) UI/L 37,84 24,67-51,00

F. Alcalina (1) UI/L 396,42 300,05-492,79 259 -2.9 Cuestionable

F. Alcalina (2) Ur’L 967,00 879,31-1050,68

Cloro mmol/L 113,91 104,52-123,30

Potasio mmol/L 6,68 5,65-7,71

Sodio mmol/L 153,56 138,81-168,32

(1) Método cinético
(2) Método colorimétrico

INTERPRETACION:
Z =2 Satisfactorio
Z 2-3 Cuestionable

Z >3 No satisfactorio



