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RESUMEN

La hiperglicemia es el término técnico que utilizamos para referirnos a los altos
niveles de azlcar en la sangre. El alto nivel de glicemia aparece cuando el organismo no
cuenta con la suficiente cantidad de insulina o cuando la cantidad de insulina es muy
escaza. La hiperglicemia también se presenta cuando el organismo no puede utilizar la
insulina adecuadamente. El objetivo de este estudio fue verificar los factores de riesgo
que pueden ser modificables o no modificables por medio de levantamiento de datos
sociodemogréaficos, habitos alimenticios, perfil antropométrico, estrés, sexo, para lo cual
se empleo la toma de muestras para luego hacer la evaluacion cuantitativa de los niveles
de glucosa en cada uno de ellos.

Los resultados indican la necesidad de la implantacion de programas de intervencion
multidisciplinares en unidades béasicas de la salud asociada a practicas educativas,
estimulando la adopcion de una dieta saludable y la practica de actividad fisica regular
para estos pacientes. Existen evidencias de que cambios en el estilo de vida pueden ser
mas efectivos cuando son implementados precozmente por lo que debe valorarse este

dato en la implementacién de las politicas de salud.




Palabras clave: Hiperglicemia, Glicemia Basal, Jibito, Prediabetes

Abstract

Hyperglycemia is the technical term we use to refer to high levels of blood sugar. The
high level of glycemia appears when the body does not have enough insulin or when the
amount of insulin is very scarce. Hyperglycemia also occurs when the body can not use
insulin properly. The objective of this study was to verify the risk factors that may be
modifiable or not modifiable by means of sociodemographic data collection, eating
habits, anthropometric profile, stress, sex, for which the sampling was used to then make
the evaluation quantitative glucose levels in each of them.

The results indicate the need for the implementation of multidisciplinary intervention
programs in basic units of health associated with educational practices, stimulating the
adoption of a healthy diet and the practice of regular physical activity for these patients.
There is evidence that changes in lifestyle can be more effective when they are
implemented early, so this fact should be evaluated in the implementation of health

policies.



“Hiperglicemia y su relacion con los factores de riesgo en adultos de la

poblacion de Jibito — enero — mayo 2017”



INTRODUCCION

ANTECEDENTES Y FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

La concentracion de glucosa en el suero sanguineo en ayunas, oscila entre los 70-100
mg/dl, el incremento o disminucion de glucosa por encima o debajo de estos valores,
determina estados fisioldgicos en el individuo conocidos como Hipoglucemia (menor de
45 mg/dl) e Hiperglucemia (mayor de 126 mg/dl), este ultimo es el mas importante por su
relacion con una enfermedad que afecta a millones de personas en el mundo como es la
Diabetes Mellitus.

Antecedentes

En Venezuela, el trabajo de investigacion sobre Factores de riesgo para el desarrollo
de diabetes tipo 2 y sindrome metabolico, nos refiere que la diabetes es una enfermedad
metabdlica altamente asociada a un mayor riesgo cardiovascular y con aumento
progresivo de su prevalencia mundial. El riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular
(ECV) se incrementa de 2 a 4 veces en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), el
75% fallece por enfermedad arterial coronaria (EAC) y 25% por enfermedad cerebral
vascular periférica. Alrededor del 50% de los diabéticos tipo 2 de reciente diagnostico
son portadores de EAC establecida y varios estudios sugieren que estos pacientes aun sin
historia de ECV tienen tasas de nuevos eventos cardiovasculares similares a los no
diabéticos con isquemia miocardica previa y los desenlaces clinicos son mas serios en
diabetes tipo 2. Se identificaron Factores de riesgo no modificables: Raza e historia
familiar. La DM2 definitivamente se acompafia de una gran predisposicion genética.
Aquellos individuos con un padre diabético tienen un 40% de posibilidad de desarrollar la
enfermedad, si ambos padres son diabéticos el riesgo se eleva en un 70%. Hay una
concordancia del 70% en gemelos idénticos. Edad y sexo. A medida que avanzamos en
edad aumento el riesgo de DM2, sin embargo, en los Gltimos afios se ha visto una
disminucion en la edad de aparicién en adultos jovenes y adolescentes. En general, la

prevalencia de DM2 es mayor en mujeres que en hombres. Historia de diabetes
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gestacional y sindrome de ovarios poliquisticos (SOP). Las mujeres con antecedentes de
diabetes gestacional tienen un mayor riesgo de DM2, décadas después de su embarazo
por lo tanto deben ser controladas adecuadamente para prevenir la aparicion de la
enfermedad. Factores modificables: Sobrepeso y obesidad. Representan los mas
importantes para el desarrollo de DM2. La prevalencia de la obesidad va en aumento
progresivo a nivel mundial y muy especialmente en Latinoamérica. Sedentarismo. Es
bien conocido que la inactividad fisica es un factor predictor independiente de DM2,
tanto en hombres como en mujeres, por lo que sujetos habitualmente activos tienen una
menor prevalencia de diabetes. Factores dietéticos. La alta ingestion de calorias, el bajo
consume de fibra dietética, la sobrecarga de carbohidratos y el predominio de la ingesta
de grasas polinsaturadas sobre las polinsaturadas, pueden predisponer a DM2.
Hipertension arterial (HTA). Tanto los pacientes prehipertensos como los hipertensos
presentan un mayor riesgo de desarrollar DM2, atribuido a una mayor posibilidad de

tener Resistencia a la insulina. (Palacios, Durand, & Obregon, 2012).

En Cuba, se realiz6 un trabajo de investigacién denominado Factores de riesgo en
adultos mayores con diabetes mellitus en la Universidad de Ciencias Médicas “Celia
Sanchez Manduley” Granma. Se efectud un estudio descriptivo y retrospectivo de 50
adultos mayores con diabetes mellitus, pertenecientes al consultorio médico de la familia
N° 6 del Policlinico Universitario “Francisca Rivero Arocha” de Manzanillo, desde abril
del 2008 hasta enero del 2010, con vistas a describir los factores de riesgo para padecer
dicha afeccion. Se realiz6 un muestreo no probabilistico al azar. En la casuistica primaron
las féminas entre 70 a 79 afios, bebedoras de café, con hipertension arterial asociada e
insuficiente practica de ejercicios fisicos, quienes incumplian con la dieta establecida y
consumian regularmente sus medicamentos. Resultados: del total de pacientes con
diabetes mellitus el sexo femenino estuvo representado con 60,0% y el masculino aporto
40,0%. EI grupo de edad de 70 a 79 fue el de mayor predominio de dicha afeccidn con
62,0%, de ellos 18 eran mujeres y 13 hombres. Predomino el sexo femenino entre los 70
a 79 afios bebedoras de café, con hipertension arterial asociada e insuficiente practica de
ejercicios fisicos, quienes incumplian con la dieta establecida y consumian regularmente

sus medicamentos. (De la Paz, Fernandez, Gallardo, & Monpie, 2010).



En Madrid, Espafia, se realizo un estudio de Prevalencia de Diabetes Mellitus y Riesgo
Cardiovascular en la poblacién adulta de la comunidad de Madrid, el objetivo de estudio
fue describir la Prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 y de los principales factores de
riesgo cardiovasculares en la poblacion de 30 a 79 afos de la comunidad de Madrid.
Fueron incluidas 2,268 personas entre 30 a 74 afios de edad, 1.085 hombres (48,4%) y
1.183 mujeres (51,6%). La tasa de respuesta global al estudio completo fue del 56,4%
siendo ligeramente inferior en hombres (54,2%) que mujeres (58,7%) y similar en todos
los grupos de edad. La prevalencia global de diabetes mellitus en poblacion adulta es de
8,1% siendo superior en hombres que en mujeres 10.2% y 6% respectivamente, aumenta
progresivamente con la edad hasta alcanzar el 23,1% en el grupo de edad de 70 a 74 afios.
Estudio fue realizado por PREDIMERC 2007. Servicio de epidemiologia. Consejeria de
Sanidad. Comunidad de Madrid. (Gil, E., Zorrilla, B., Ortiz, H., Martinez, M., Donoso,
E., Nogales, P.,... & Cuadrado, 1., 2010).

En México, un estudio denominado Prevalencia de Diabetes e Hipertension Arterial
Sistémica y su relacién con algunos factores sociodemogréaficos, en adultos mayores que
viven en zonas urbano marginales de una region del sur de México, determino la
prevalencia de diabetes tipo 2 e hipertension arterial y su relacion con algunos factores
sociodemogréaficos en personas mayores de 60 afios de edad, que habitaban en zonas
urbano marginales de una region. Se obtuvo como resultado: la muestra analizada estuvo
integrada por 409 adultos mayores que viven en colonias urbano marginales, 204
ancianos del municipio de Cuernavaca, 53 de Morelos y 205 ancianos del municipio de
Chilpancingo, Guerreo. Del total 50.1% fueron hombres y 49.9% mujeres. Se integraron
tres grupos de analisis, los cuales estuvieron conformados por: Grupo 1 (DM- HAS- O)
las personas que padecen diabetes, hipertension arterial sistémica y otras enfermedades
(n=40) Grupo 2 (DM - O) las personas con diabetes y otras enfermedades, excluyendo
hipertension arterial sistémica (n=29) Grupo 3 ( HAS-O) las personas con hipertensién
arterial sistémica y otras enfermedades excluyendo diabetes mellitus (n=109) Los
factores sociales y demograficos que se encontraron relacionados con los eventos

estudiados fueron: el estado civil ,el consumo de alcohol y tabaco y el desempefio laboral
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remunerado y no remunerado, entre otros. Este estudio se realizd bajo el control y
supervision del Instituto Nacional de Salud Publica de la Escuela de Salud Publica de
México en el afio 2004. (Gomez, 2005).

El Dr. Jorge Copani, en Buenos Aires, Argentina, realizd un estudio denominado
Prevalencia de Hipertension Arterial y Factores de Riesgo Asociado, el objetivo del
presente estudio fue evaluar la prevalencia de hipertension arterial y su relaciéon con
diferentes factores de riesgo tales como: edad, sexo, herencia, consumo de sal,
tabaquismo, dislipemia y diabetes. Para tal fin se tomé una muestra aleatoria estratificada
plurietapica de pacientes del centro médico Barrial N° 9, con incidencia en el Barrio de
Villa Lugano. La misma estaba compuesta por 292 pacientes hombres y mujeres entre 20
y 80 afios. Los criterios de referencia fueron: para diabetes — glucemia > 126 mg/dl o
prueba de tolerancia oral a la glucosa > 200 mg/dl a las 2 horas. Hipertension arterial >
140/90 mmHg. Colesterol total > 200 mg/dl-LDL > 130 mg/dl -HDL < 40 mg/dl y
triglicéridos > 200 mg/dl. Antecedentes familiares (padre, madre, hermanos) tabaquismo.
ECG con patente de HVI (por indice de Sokolov) ecocardiograma bd con miocardiopatia
hipertensiva o isquémica. Funcion renal con urea > 45 mg/dl — creatinina > 1,5 mg/dl y
sedimento urinario con proteinuria significativa. La hipertension arterial ocupo un 20%
de los pacientes evaluados con presencia en forma relevante de dislipemia y diabetes, asi
como también un alto porcentaje de antecedentes familiares y tabaquismo. En cuanto a
los 6rganos blandos mas afectados se encuentra el corazén, el cerebro y la retinopatia
hipertensiva. El presente trabajo tuvo como objetivos: 1) Evaluar prevalencia de
hipertension arterial y su comportamiento segin edad, sexo, condiciones
socioecondmicas y culturales 2) Determinar su vinculo con otros factores de riesgo 3)
Establecer cambios metabdlicos, funcionales y morfoldgicos que produce la hipertension
arterial 4) Desarrollar programas de prevencion primaria para evitar los efectos de

morbimortalidad de la hipertension arterial a largo plazo. (Copani, sf.).

Los investigadores Victoria Cassia, Félix Almeida, Maria Lucia Zannetti y Paulo
Cesar De Almeida, en la Universidad Federal de Ceara, en Brasil, presentaron un trabajo

sobre la ocupacion y factores de riesgo para Diabetes tipo 2, un estudio en trabajadores de
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enfermeria, que tuvo por objetivo analizar las interrelaciones entre ocupacion y
prevalencia de factores de riesgo para diabetes tipo 2. Participaron 299 sujetos
trabajadores de un hospital publico de Fortaleza, estado de Ceara. Para la recoleccién de
datos se utiliz6 un formulario contemplando variables sociodemograficas y relativa a los
factores de riesgo para diabetes tipo 2. Encontraron que 40,5% eran trabajadores de
enfermeria 63,9% mujeres 68,6% tenian menos de 35 afios 49,5% tenian escolaridad
equivalente a la ensefianza media y el 51,9% no poseia ningdn vinculo matrimonial o de
unién estable. La comparacion de la prevalencia de los factores de riesgo en las diferentes
en las diferentes ocupaciones fue significativa (p< 0,05) para los siguientes factores:
obesidad abdominal, relacion cintura/cadera aumentada, sedentarismo, tabaquismo y
HDL colesterol < 35 mg/dl, siendo que los trabajadores de enfermeria presentaron mayor
prevalencia para 3 de esos factores. Se concluye que los trabajadores de enfermeria
presentaron mayor riesgo para desarrollar diabetes mellitus que los demas profesionales
de la salud. (Cassia, Almeida, Zannetti, & De Almeida, 2011)

Doris Garcia de Garcia, Carmen Alfaro M, en El Salvador, presentaron un estudio
denominado Prevalencia de Obesidad y Factores de Riesgo para Desarrollar Patologias
Asociadas. La obesidad es una acumulacion excesiva de grasas en los tejidos adiposos del
cuerpo , puede llegar a constituir un serio peligro para la salud ,se define a demas como
una enfermedad cronica de de etiologia multicausal. El objetivo del estudio fue
determinar la prevalencia de la obesidad y factores de riesgo para desarrollara patologias,
se trabajo con una muestra de 13 hombres y 29 mujeres,correspondiente al 79,2% del
total de empleados de la facultad de Medicina. Entre los principales hallazgos se
entcontro que la prevalencia de obesidad se da mas en mujeres. En general existe
prevalencia de habitos alimentarios inadecuados. Tomando en cuenta el indicador
cintura/cadera el 45% tiene factor de riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular
,comopara diabetes mellitus. El estudio fue realizado por la Facultad de Medicina de la
Universida Evangelica de El Salvador, en el periodo de mayo a junio de 2006. (Garcia, &
Alfaro, 2006).
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Ayovi y Cetre, en Ecuador, realizaron una tesis denominada Prevalencia de Diabetes
Mellitus y Posibles Factores de Riesgo asociados en pacientes atendidos en Hospital
Divina Providencia del Canton San Lorenzo,Provincia de Esmeraldas en elperiodo
comprendido entre enero-octubre del 2010. Con el objetivo de aportar informacion
necesaria en la busqueda de factores de riesgo relacionados con la diabetes mellitus y su
prevalencia, se analizaron 5076 historias clinicas de las cuales se obtuvo un de 132
historias equivalentes a personas con un historial de diabetes mellitus. Se tomo una
muestra no aleatoria de la cual se obtuvo un numero de 99 personas los cuales fueron
encuestados para la obtencion de datos. Los resultados muestran una prevalencia de 2,6%
siendo en su mayoria mujeres afro-ecuatorianas de entre 50 a 59 afios. ElI 52.5% de la
poblacion tiene una alimentacion rica en carbohidratos y lipidos lo que conlleva un
establecimiento de sobrepeso y obesidad los cuales son los factores que predisponen a
una resistencia de insulina y por ende al aparecimiento de la diabetes. Del mismo modo
se logro determinar que que el 62,6% de los diabeticos son sedentarios lo cual indica que
este fue un factor predisponente para desarrollar la enfermedad.Universidad Tecnica del
Norte, Facultad Ciencia de la Salud, Escuela de Enfermeria Afio 2010. (Ayovi & Cetre,
2010).

Freddy Garcia, José Solis y Jorge Calderdn, en Lima, presentaron un trabajo de
investigacion denominado Prevalencia de Diabetes Mellitus y Factores de riesgo
relacionados en una poblacion urbana. Objetivo: dar a conocer la Prevalencia de Diabetes
Mellitus y Factores de riesgo relacionados en una poblacion urbana de Lima ciudad.
Material y Metodos: se realizo un estudio transversal descriptivo ,aleatorio y por
conglomerados a 213 sujetos mayores de 15 afios del distrito de Brefia, en Lima Ciudad.
Se registro los valores presion arterial ,peso ,talla, medicion de cintura glicemia basal,
colesterol y trigliceridos. Resultados: se encontro una prevalencia de diabetes mellitus de
7,04% (1C95% : 3,60% - 10,48%) , intolerancia a los carbohidratos de 2,82% (1C95% :
0,6% - 5,04%) , glicemia basal alterada de 17,84% (1C95% : 12,70% - 22,98%),
antecedente familiar de diabetes mellitus 36,15% (IC95% : 29,70% - 42,60%) ,
hipercolesterolemia 19,25% (IC95% : 3,96% - 24,54%) hipertrigliceridemia 27,70%
(1IC95% : 21,69% - 33,71%) obesidad 21,60% (IC95% : 16,07% - 27,13%), sobrepeso
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37,56% (IC95% : 31,06% - 44,06%) ,obesidad central 28,64% (1C95% : 2,57% -
34,71%) ,actividad fisica baja 43,70% (1C95% : 37,04% - 50,36%), hipertension arterial
27,30% (1C95% : 21,32% - 33,28%), consumo de tabaco 32,39% (IC95% : 26,11% -
38,68%) y consumo de bebidas alcohdlicas 62,44% (1C95% : 55,94% - 68,94%)
Conclusiones: se encontrd0 una prevalencia relativamente alta (7,04%) de diabetes
mellitus en el distrito de Brefia en Lima Ciudad. Los factores de riesgo relacionados a la
diabetes fueron baja actividad fisica, sobrepeso, hipertension arterial, y obesidad. (Garcia,
Solis, Calderon, Luque, Neyra, Manrique,...& Zacarias, 2007).

Victor Soto, Eduardo Vergara y Elizabeth Neciosup, en Lambayeque, realizaron un
trabajo llamado Prevalencia y factores de riesgo de sindrome metabdlico en poblacién
adulta del departamento de Lambayeque. Objetivos: determinar la prevalencia y factores
de riesgo de sindrome metabdlico en poblacion adulta del departamento de Lambayeque
en el afo 2004. Materiales y métodos: estudio descriptivo, transversal y prospectivo
realizado en el departamento de Lambayeque, se incluyeron 1000 personas entre 30 y 70
afios de edad mediante un muestreo pro balistico polietapico, se realizaron mediciones
antropométricas y de presién arterial, asi como analisis de glicemia, colesterol total,
triglicéridos, HDL colesterol. Se usaron las definiciones de sindrome metabolico de la
ATP Il 'y de la Oficina Internacional de Informacion en Lipidos Latinoamérica (ILIBLA)
Resultados: la prevalencia del sindrome metabolico segun criterios ATP 111 es de 28,3%
(1C95%: 25,4% - 37,1%) y segin ILIBLA es de 33,2% (I1C95%: 28,1% - 38,3%) la
prevalencia de hipertension arterial es de 17,8%, diabetes mellitus tipo 2 de 3,3%,
hipercolesterolemia 47,3%, hipertrigliceridemia 43,4%, HDL bajo 56,3%. La prevalencia
de obesidad (indice de masa corporal en 3,0) es de 30,2%, la obesidad central segun
circunferencia abdominal (ATP I11) es 44,4% y segun indice cintura cadera (ILIBLA)
63,3%. No se encontrd asociacion entre el SM y el consumo de pescado, dieta
hipercaldrico, actividad fisica, tabaco, alcohol, ocupacion, solo con el sexo masculino y la
edad de 50 afios. Conclusiones: méas de uno de cada cuatro adultos en el departamento de
Lambayeque presenta sindrome metabdlico, la proporcion se incrementa conforme

avanza la edad y es predominante en el sexo masculino segun criterios ATP Ill. Facultad
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de Medicina Humana, Universidad Nacional Pedro Ruiz Gallo, Chiclayo-Peru. (Soto,
Vergara, & Neciosup, 2004)

Roci6 Ayay, en su Tesis en Chepén, investigo el nivel de informacion sobre Diabetes
Mellitus y Nivel de Autocuidado en pacientes adultos del programa de control del
Hospital | ESS SALUD - Chepén, encontré que de 44 pacientes con diabetes mellitus el
86.4% presentd buen nivel de autocuidado y el 13.6% presentd regular nivel de
autocuidado. (Ayay, & Tello, 2008).

En una investigacion descriptiva realizada en la ciudad de Trujillo, estudiaron acerca
del estilo de vida promotor de la salud, nivel de informacion sobre diabetes mellitus tipo
2 y nivel de autocuidado en pacientes adultos con diabetes mellitus tipo 2, en el Hospital
Belén de Trujillo, encontraron que el mayor porcentaje (84.1%) de pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 presentd un nivel de autocuidado regular y un menor porcentaje (15,9%)
presento un nivel de autocuidado bueno. No se encontré pacientes con nivel de
autocuidado malo y concluyen que el estilo de vida promotor de salud tiene relacion
estadistica muy significativa con el nivel de autocuidado del paciente (P >0.01).
Asimismo, el nivel de informacién tiene relacion estadistica muy significativa con el
nivel de autocuidado (P > 0.05). (Valera & Vargas, 2008).

En un Hospital de Guadalupe, llevaron a cabo un trabajo de investigacion acerca de
Factores Demograficos y la practica de autocuidado del adulto mayor con diabetes
mellitus. Hospital Tomas La Fora de Guadalupe, encontraron que el mayor porcentaje
(55%) de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 presento un nivel de autocuidado bueno,
un porcentaje de (37%) presento un nivel de autocuidado regular y un porcentaje de (8%)

presento un nivel de autocuidado malo. (Malca & Quilcate, 2012).

En Piura se presentd un trabajo de Investigacion denominado Prevalencia de
Obesidad, Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial como factores de riesgo coronario y
cerebro vascular en poblacion adulta de la costa, sierra y selva del Per(. La cardiopatia

coronaria y el accidente cerebrovascular han sido sefialados como causa principal de
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muerte en la poblacion adulta de Per(, en relacion directa con factores de riesgo como
Obesidad, diabetes (DM), hipertension arterial (HTA), hipercolesterolemia y tabaquismo.
El presente estudio reporta la prevalencia de estos factores en sujetos mayores de 18 afios
en 4 poblaciones urbanas, 2 de la costa, Castilla — Piura y Urb. Ingenieria — Lima, de la
selva Tarapoto — San Martin y 1 de la sierra Huaraz- Ancash y 2 comunidades rurales de
la selva, Wayku y Cufiumbuque — Lamas, San Martin. Las prevalencias més altas fueron
observadas en Castilla y en segundo lugar en Urb. Ingenieria y las mas bajas en Wayku y
Cufiunbuque. Las prevalencias de obesidad fueron 36.7% en Castilla, 22.8% en Urb.
Ingenieria ,18.3% en Huaraz, 17% en Tarapoto, 0% en Wayku y 11% en Cufiunbuque, las
de DM 6.7%,7.6%,1.3%,4.4%,3.7% y 2% respectivamente, a su vez, las prevalencias de
HTA fueron 33% en Castilla y Urb. Ingenieria 19.5%, en Huaraz 21.8% ,en Tarapoto y
5% en Wayku Yy las correspondientes de hipercolesterolemia 47.2%,22.7%,10.6%,20.4%
en las cuatro primeras y ningun caso en Wayku. Un 70% de la poblacion es afectada por
un solo factor de riesgo ,20% por dos y 7% por tres. En conclusion, la importante
prevalencia de estos factores de riesgo demuestra su actual impacto epidemioldgico y la
necesidad de su busqueda permanente para contrarrestar la alta tasa de mortalidad en la
poblacion adulta. Realizada por la universidad Nacional de Piura, editada por la Revista
Acta Medica vol. XVII N°1 julio-setiembre del 2010. (Seclén, Leey, Villena, Herrera,
Menacho,... & Vargas, 2010)

Masias Rafael, Salas Joan, Rohlfsal Zabella, Piulatza Rosa, Manresab Joseth,
Marrugatb Jaume, En nombre de los investigadores del estudio REGICOR. En Espafia
(GIRONA) se realizé un estudio llamado Prevalencia de Diabetes Mellitus. El objetivo
fue determinar la prevalencia de diabetes mellitus en la poblacion de 25 a 74 afios de la
provincia de Girona. Se obtuvieron los antecedentes personales de diabetes mellitus
conocida y la glucemia en ayunas en sangre venenosa. Se aplicaron los criterios,
diagnosticos de la American Diabetes Association de 1997. La prevalencia cruda de
antecedentes de diabetes mellitus fue del 10% vy la estandarizada por edad del 7.7%
(intervalo de confianza IC del 95%, 7,3-8,1) la prevalencia cruda de glucosa alterada en
ayunas fue del 8,6% Yy la estandarizada por edad del 7,6% (intervalo de confianza IC del

95%, 7,2-8,1). La prevalencia cruda de antecedentes de diabetes mellitus conocida mas la
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definida por glucemia (prevalencia total de diabetes mellitus) fue del 13% y la
estandarizada del 10% (intervalo de confianza IC del 95%, 9,6-10,5). Se observ6 una
mayor prevalencia en varones y un aumento con la edad. Estas cifras difieren de las
obtenidas en algunos estudios realizados en Espafia. Editado por la revista espafiola de
Cardiologia, vol. N° 57, Issue 3, pag. 261-264, del afio 2006. (Masias, Salas, Rohlfsal,
Piulatza, Manresab, & Marrugatb, 2006).

Rosello- Araya Marlene, en la investigacion Prevalencia de Diabetes Tipo 2,
intolerancia a la glucosa y diabetes provisional en El Guarco, Cartago, concluye: la
diabetes mellitus tipo 2 es uno de los principales problemas de la salud publica en el
ambito mundial, afecta del 5% al 7% de la poblacion. El objetivo del presente estudio fue
determinar Prevalencia de Diabetes Tipo 2, intolerancia a la glucosa y diabetes
provisional, como una forma de deteccion oportuna en la poblacién adulta que se realizd
por cualquier motivo, un examen de glicemia en ayunas en la clinica de salud del El
Guarco de Cartago. Se revisaron los expedientes (excluyendo los de las mujeres
embarazadas) de las personas de 15 a 75 afios de edad que acudieron durante el afio 1998

a esta clinica a realizarse una glicemia en ayunas. (Rosello-Araya, 2003)

Se tomaron datos demogréficos, antropométricos y antecedentes personales de
enfermedades cronicas. Se considerd un valor de glicemia < 110 mg/dl como normal,
entre 110-126 mg/dl como intolerancia a la glucosa (ITG) > 0: 126 mg/dl diabetes
provisional (D M provisional). Los diabéticos diagnosticados fueron aquellos que en su
expediente estuvieran como diabéticos ya conocidos. La prevalencia de DM fue de 4,2%
1,3% ITG y 0,2% diabetes provisional. El riesgo de ITG y de DM aumento
significativamente con la edad. Los obesos (IMC >30) tuvieron 3,7 mas riesgo de padecer

DM y 3,24 mas riesgo de presentar ITG.

La prevalencia de diabetes en esta comunidad fue més alta que la reportada en el pais,
la ITG es mas baja que en otros paises. Ambas tienden a aumentar con la edad y el grado
de obesidad.
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Garcia Freddy, Solis Jose, Calderdn Jorge, Luque Edith, Neira Luis, Manrique Herald
Prevalencia de diabetes mellitus y factores de riesgo relacionados en una poblacién
urbana, tuvo como objetivo, conocer la prevalencia de la diabetes mellitus y sus factores
de riesgo en una poblacion urbana de la ciudad de Lima. Material y Métodos: se realiz6
un estudio transversal descriptivo, aleatorio y por aglomerados a 213 sujetos mayores de
15 afios del distrito de Brefia en Lima ciudad. Se registro los valores de presion arterial,
peso, talla, medicién de cintura, glicemia basal, colesterol y triglicéridos. Resultados: se
encontrd una prevalencia de diabetes mellitus de 7,04% ( IC del 95%, 3,60%-10,48%)
,intolerancia a los carbohidratos de 2,82% (IC del 95%, 0,6%-5,04%) ,glicemia basal
alterada de 17,84% ( IC del 95%, 12,70%-22,98%) ,antecedente familiar de diabetes
mellitus 36,15% ( IC del 95%, 29,70%-42,60%) ,hipercolesterolemia 19,25% ( IC del
95%, 3,96%-24,54%) ,hipertrigliceridemia 27,70% ( 1C del 95%, 21,69%-33,71%) |,
obesidad 21,60% ( IC del 95%, 16,07%-27,13%) ,sobrepeso 37,56% ( IC del 95%,
31,06%-44,06%) ,obesidad central 28,64% ( IC del 95%, 2,57%-34,71%) ,actividad fisica
baja 43,70% ( IC del 95%, 37,04%-50,36%) ,hipertension arterial 27,30% ( IC del 95%,
21,32%-33,28%) ,consumo de tabaco 32,39% ( IC del 95%, 26,11%-38,68%) y consumo
de bebidas alcohodlicas 62,44% ( IC del 95%, 55,94%-68,94%). Conclusiones: se
encontrd una prevalencia relativa alta (7,04%) de diabetes mellitus en el distrito de Brefia
en la ciudad de Lima. Los factores de riesgo relacionados a la diabetes fueron baja
actividad fisica, sobrepeso, hipertensién arterial y obesidad. (Garcia, Solis, & Calderon,
2007).

Pefia (2008) en su Plan de sensibilizacion en cuanto al manejo de los factores de riesgo
que inciden en el desarrollo de la diabetes mellitus tipo 2. realizado en el Estado Miranda,
la presente investigacion tuvo por finalidad disefiar un plan de sensibilizacion en cuanto
al manejo de los factores de riesgo que inciden en el desarrollo de Diabetes Mellitus Tipo
2. En el marco tedrico de la investigacion se plantea un conjunto de conocimientos
tedricos de manera coherente y sistematica, acerca de diversas teorias administrativas y
mercadologicas, acompafiadas de planteamientos que los vinculan con la problematica de
estudio y que permiten identificar su operacionalizacion dentro de ese contexto,

utilizando como referencia institucional la Empresa Productos Roche.
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Metodoldgicamente y de acuerdo con la finalidad se asume un tipo de investigacion
Descriptiva ubicada en la modalidad de Proyecto Factible apoyada por un disefio de tipo
No Experimental Descriptivo, siendo Transaccional en funcion de su dimension

temporal, distinguiendo a su vez un disefio bibliografico y de campo.

Para la recoleccion de datos se elaboré un cuestionario, utilizando como método la
encuesta, conformada por 20 items corroborados en su validez y confiabilidad por
expertos. El cuestionario se dirigi6 a 10 personas con edades entre 40 y 60 afios
residentes en la urb. La Urbina. La informacion se analiz6 a través de la estadistica
descriptiva, utilizando el sistema SPSS Windows, version 11.5. Como resultado de esta
investigacion se realizaron recomendaciones y se propuso un plan de sensibilizacion,

basado en herramientas educativas y comunicacionales.

JUSTIFICACION

Teniendo en cuenta que la ciudad de Piura cuenta con elevados casos de diabetes
mellitus segln el dltimo analisis realizado por la Direccion Regional de Salud Piura,
situandola en el segundo lugar de casos nuevos en el Pert y siendo esta enfermedad
consecuente del sindrome Metabolico — Cronico la cual merma la calidad de vida de las
personas que la padecen las que muchas veces no controlan la enfermedad por

desconocer su condicion.

Teniendo acceso a la informacion relacionada con el tema, con el apoyo de expertos,
instituciones, Hospital de Apoyo, DIRESA, Universidad Privada San Pedro y otros que
permiten consultar y aclarar dudas y preposiciones en telas de juicio. Nos permitira

proponer una solucion para que dicha poblacion en estudio, mejore su calidad de vida.
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La villa de Viviate es una poblacion de condicion media baja la cual adolece de acceso
de la informacién respecto del problema planteado, debido a su desarrollo econémico, se
encuentra inmersos desarrollando una labor media productiva lo que les permite
desarrollar sindromes de estrés, metabdlicos, hipertension y antecedentes de
predisposicion genética. Dicha poblacidn requiere de un diagnostico situacional de salud

comunitaria y la atencion primaria respectiva.

Por estos antecedentes sociales, econdmicos y de salud, nos vemos inspirados y
motivados en realizar el presente trabajo de investigacion para determinar la prevalencia
de casos de hiperglicemia en adultos medios de la comunidad de Viviate Enero - Mayo

2017 y asi seguir un esquema de deteccion precoz y control oportuno de la enfermedad.

PROBLEMA
¢Cudl es la relacion de la hiperglicemia y sus factores de riesgo en adultos
medios de la poblacion de Viviate Enero - Mayo 20177
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MARCO REFERENCIAL

BASES TEORICAS CIENTIFICAS

Definicion de Glucosa:

Es un azlcar simple presente en determinados alimentos, especialmente frutas, siendo
la fuente principal de energia en los liquidos corporales humanos y animales.

La glucosa constituye el carbohidrato mas importante de la dieta, se absorbe como
glucosa al torrente sanguineo o se convierte en esta en el higado y a partir de glucosa se
pueden forman otros carbohidratos, que desempefian funciones especificas, por ejemplo,
el glucdgeno para almacenamiento, ribosa en los &cidos nucleicos.

La glucosa ademas constituye un combustible tisular importante de los mamiferos

(excepto rumiantes) y un combustible universal para el feto. (Murray, 2001)

Regulacion de la Glucosa

La conservacion de concentraciones estables de glucosa en la sangre es uno de los
mecanismos homeostaticos regulados mas finamente y en el cual participan higado,
tejidos extra hepéticos y varias hormonas: insulina, glucagén, cortisol, adrenalina. Las
células hepaéticas parecen ser libremente permeables a la glucosa, en tanto que las células
de los tejidos extra hepaticos (excepto las de los islotes pancreaticos) son relativamente
impermeables, por lo cual necesitan transportadores de proteinas localizados en la
membrana de las células que facilitan, el paso limitante de la velocidad de captura de la
glucosa por los tejidos extra hepéaticos y una vez que la glucosa ingresa a las células la

hexoquinasa cataliza la fosforilacion rapida.

Pancreas Endocrino
El pancreas endocrino secreta hormonas mediante células diferentes situadas en los
islotes de Langerhans, la insulina producida por las células B, el glucagon por las células

a, la somatostatina por las células 6. El tejido sensible a la insulina como el musculo
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esquelético, grasa e higado, la insulina estimula la captacion de glucosa y formacion de
glucogeno e inhibe la sintesis de glucosa. EI glucagén actta principalmente en el higado,
donde estimula la formacion de glucosa y posteriormente la citogénesis. Por otra parte, la
proporcion de insulina y glucagon es importante en la regulacion del metabolismo de los
hidratos de carbono. Un aumento relativo favorece al anabolismo como sucede en el
estado postprandial, mientras que, en ayunas, una disminucion relativa estimula el
catabolismo. Esta proporcion depende de la somatostatina, estimulos nerviosos, asi como
la concentracion de glucosa y otros metabolitos. Ademas, estd estrechamente regulado
para mantener los valores de glucosa plasmaticos dentro del intervalo de normalidad.
(Sanford, 2005)

El pancreas funciona como dérgano endocrino y exocrino en el control del metabolismo
de los hidratos de carbono. Como glandula exocrina produce y secreta una amilasa
responsable de la degradacion de los hidratos de carbon complejos ingeridos en la dieta,
los cuales, mediante una digestion adicional, son convertidos en monosacaridos que ya
pueden ser absorbidos y actuar como sefiales para el pancreas endocrino, que secreta las
hormonas implicadas en la regulacion del homeostasis energética. (Sanford, 2005)

Un aumento de la concentracion plasmatica de glucosa, es el regulador mas importante
de la secrecion de insulina. Para la secrecién, la concentracién umbral es el nivel
plasmatico de glucosa en el ayuno (70 a 110 mg/dl) y la respuesta maxima se obtiene con

niveles de glucosa entre 300 y 500 mg/dl.

Digestion y absorcion de la glucosa

Los glacidos ingeridos en la dieta, son convertidos en sus moléculas precursoras por
medio del proceso digestivo en diferentes sitios del tracto digestivo a través de enzimas
digestivas de localizacion especifica. Posteriormente son absorbidos por el intestino y

transportados a los distintos tejidos del organismo por medio de la sangre.

La glucosa se incorpora a la membrana intestinal a través de un transportador activo
asociado con un importe de sodio. Una vez dentro del epitelio intestinal, la glucosa tiene

varios destinos, pero por lo general es transportado directamente hacia la sangre por un
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mecanismo de transporte facilitado de manera que garantiza que no se acumule dentro de

la célula del epitelio intestinal.

Proteinas transportadoras de glucosa

La oxidacion de la glucosa proporciona energia para la mayoria de las células y es
esencial para el funcionamiento del cerebro. Debido a que las membranas celulares son
impermeables a las moléculas hidréfilas como la glucosa, todas las células requieren de
proteinas transportadoras que trasladen la glucosa a través de la bicapa de lipidos al
interior del citosol. Mientras que el intestino y los rifiones tienen un transportador Na +-
glucosa dependiente de la energia, todas las demas células utilizan transportadores no
dependientes de energia que facilitan la difusion de la glucosa de una mayor

concentracién a una menor concentracion a través de las membranas celulares.

Los facilitadores del transporte de glucosa (GLUT) comprenden una gran familia que
incluye al menos 13 miembros, aungue aun no se ha demostrado que algunos de los
miembros mas recientemente identificados de dicha familia transporten glucosa. (Gardner
y Shoback, 2004)

GLUT 1 Se encuentra presente en todos los tejidos humanos. Media la captacion basal
de glucosa ya que tiene una muy elevada afinidad por esta y puede transportar la glucosa
a las concentraciones relativamente bajas que se encuentran en el estado de ayuno. Por
esta razon su presencia, en la superficie de las células endoteliales del sistema vascular
cerebral (barrera hematoencefalica) garantiza la adecuada transportacion de glucosa

plasmatica al interior del sistema nervioso central.

GLUT 2 tiene una mayor afinidad por la glucosa y por ende aumenta el transporte de
glucosa cuando aumentan las concentraciones plasmaticas de la misma, como en el
estado postprandial. Es un principal transportador de glucosa en las células hepaticas,
intestinales y tubulares del rifion. La baja afinidad de GLUT 2 por la glucosa reduce la
captacion de esta ultima en el higado durante el ayuno, mientras que su capacidad de
transportar glucosa en ambas direcciones con la misma eficiencia asiste en la exportacion

de glucosa de los hepatocitos. GLUT 2 también se expresa en la superficie de las células
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B en los roedores, pero no se detecta en concentraciones significativas sobre las células

humanas.

GLUT 3 que también se encuentra en los tejidos es el transportar de glucosa principal
de las neuronas. También tiene una elevada afinidad por la glucosa y es responsable de
transferirla al interior de las neuronas en las concentraciones inferiores que se encuentran

dentro del sistema nervioso central.

GLUT 4 se encuentra en dos tejidos blanco principal de la insulina: el tejido muscular
esquelético y el tejido adiposo. Se encuentra aislado al interior de un compartimiento
intracelular de estas células y asi no funciona como transportador de glucosa sino hasta
que la sefalizacion insulinica provoca la translocacion de GLUT 4 a la membrana celular,

donde facilita el ingreso de la glucosa en estos tejidos.

GLUT 5 localizada en el intestino, funciona acoplada con el importe de Na +/ glucosa,

en la absorcion de glucosa desde el intestino. (Gardner y Shoback, 2004)

Importancia de la Glucosa.

La mayor parte de los carbohidratos de la dieta se absorbe como glucosa al torrente
sanguineo o se convierte en esta en el higado. La glucosa constituye un combustible
tisular importante de los mamiferos y un combustible universal para el feto. La glucosa se
convierte a otros carbohidratos que desempefian funciones especificas, por ejemplo, el
glucdgeno para almacenamiento, ribosa en los &cidos nucleicos, galactosa en la lactosa de
la leche, en ciertos lipidos complejos y en combinacion con proteinas en glicoproteinas y

los proteglucano.

Alteraciones en el metabolismo de la glucosa

Hipoglicemia:

Es el déficit de glucosa en la sangre caracterizada por una concentracion menos de 45
mg/dl puede deberse a una complicacion en el tratamiento de diabetes (sobredosis de
insulina 0 de farmacos estimuladores de las células f un ayuno prolongado de un

paciente con un trastorno no diabético -tumores de las células de los islotes: insulinoma —
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e hipoglicemia reactiva tras una comida por secrecion excesiva idiopatica de insulina.)
(Debuse. Madeleine, 2004) existen dos grupos diferentes de sintomas, segun si la
hipoglicemia es aguda o crénica. Si el nivel plasméatico de la glucosa disminuye
rapidamente, los mecanismos homeostaticos descargan adrenalina y se producen
sintomas de respiracion, temblores, inestabilidad y ansiedad. Si la reduccién del nivel
plasmatico de la glucosa se produce lentamente, predominan los sintomas de dolor de

cabeza, irritabilidad, letargo y ademas manifestaciones del nivel nervioso central.

Hiperglicemia:

Constituye un grupo de trastornos caracterizados por niveles elevados de glucosa en
sangre debido a una deficiente secrecién de insulina y/o a un funcionamiento anormal de
la hormona. Ademaés, que esta intimamente relacionada con la enfermedad de la diabetes
ya que se diagnostica con frecuencia en pacientes asintomaticos durante una exploracion
médica de rutina o cuando el paciente presenta manifestaciones clinicas caracteristicas en

la hiperglicemia. (Merck)

Diabetes Mellitus.

Es un sindrome conocido hace més de 3.000 afios, pero solo durante el siglo XX se ha
reconocido su verdadera importancia en la salud de la poblacion. Su magnitud y su
impacto como problema emergente de salud publica se han asociado con diversos
factores, entre ellos la industrializacion, urbanizacién, aumento de la esperanza de vida,

obesidad, vida sedentaria y supervivencia prolongada de los pacientes de diabetes.

Concepto
La diabetes es un estado de hiperglucemia cronica producido por diversos factores,
tanto genéticos como ambientales, en cuya aparicion participa como elemento bésico la

carencia absoluta o relativa de insulina enddgena o por una disminucién de efectividad.

Se caracteriza por la elevacion cronica de los niveles hematicos de glucosa y

anomalias en el metabolismo de grasas y proteinas. (Debuse. Madeleine, 2004) engloba
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un heterogéneo grupo de entidades con distintas etiologias, modalidades clinicas y
demandas terapéuticas.

Tipos de Diabetes Mellitus

Diabetes Tipo 1

Es aquella que estd producida por la falta de secrecion de insulina. Este déficit es
producido por la destruccion de las células B de los islotes de Langerhans (>90%).
Suele comenzar a una edad juvenil y es de aparicion brusca, manifestandose en dias o

pocas semanas.

En la patogenia estan implicados tantos factores genéticos como ambientales, que
desencadenan una respuesta autoinmune. La wvulnerabilidad de las células viene
determinada por el componente genético, mientras que los principales factores
ambientales son las infecciones viricas y los trastornos autoinmunitarios. La
predisposicion genética a sufrir diabetes es mayor si es el padre el que sufre la
enfermedad. Algunas formas de diabetes tipo 1 son idiopéaticas y no tienen una causa
conocida. Se presentan en grupos étnicos concretos -con ancestros africanos o asiaticos-
tienen un componente genético importante, carecen de autoinmunidad, para las células 3.
(Jiménez, 2011).

Diabetes Tipo 2

Mucho maés frecuente que el tipo 1, se caracteriza por la falta de respuesta frente a la
insulina y es de aparicion mas tardia, normalmente en la edad adulta a partir de los 45-50
afios. Es un trastorno poligénico, con un componente genético mas fuerte que el tipo 1
aungue no completamente conocido y de caracter mas heterogéneo. Al contrario que en el
tipo 1, la escasa sensibilidad de los tejidos produce una compensacion que tiende a
aumentar la concentracion de insulina por lo que se habla de resistencia a la insulina. A
largo plazo, las celulas agotan su capacidad de produccion de insulina apareciendo una

hiperglucemia mas grave.
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Aparece de forma gradual y se asocia con el estilo de vida, siendo el consumo
excesivo de calorias y por tanto la obesidad -sobre todo con la acumulacion de tejido
adiposo en la cavidad abdominal alrededor de las visceras- junto con el sedentarismo los
factores mas importantes. De manera clasica, se ha descrito que la resistencia a la insulina
podria deberse a una alteracion del receptor de insulina, siendo a nivel post-receptor la
mas frecuente y la que explicaria la mayor parte de las manifestaciones que se producen
en este sindrome. En la actualidad se distinguen dos subgrupos de pacientes con diabetes

tipo 2 por la ausencia o presencia de la obesidad.

Pacientes No Obesos Tipo 11
Suelen mostrar ausencia o una fase temprana amortiguada de liberacion de insulina en
respuesta a la glucosa, sin embargo, con frecuencia puede despertarse en respuesta a otros
estimulos insulindgenos, como la administracion intravenosa aguda de sulfanilureas,

glucagon o secretina.

Pacientes Obesos Tipo 11
Esta modalidad de diabetes es secundaria a factores extra pancreaticos que producen
insensibilidad a la insulina enddgena, se caracteriza por diabetes leve no cetonica,
principalmente en adultos. El problema primario es un trastorno de *6rgano blanco* que
origina una ineficacia de la insulina que puede alterar de manera secundaria la funcién de

las células B pancreéticas.

En este tipo es comun la obesidad y suele acompariarse de distribucion abdominal de
grasa que origina una relacion anormalmente alta entre la cintura y la cadera. La lipolisis
de la grasa visceral directamente a la circulacion portal altera el metabolismo del higado
y aumenta el gasto hepatico de glucosa mucho mas que cuando se moviliza grasa

periférica al interior de las venas sistémicas.

El ejercicio puede afectar el deposito de grasa visceral. Una causa principal de la
resistencia a la insulina tejido blanco que se observa en pacientes obesos al parecer es un
defecto post-receptor en la accion de la insulina que se acomparfia de un aumento de los

depdsitos de almacenamiento los cuales se encuentran sobre distendidos y hay una
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disminucion de la capacidad para eliminar nutrientes a la circulacion después de las

comidas.

Diabetes Gestacional

Alteracion del metabolismo glucidico que se diagnostica por primera vez durante el
embarazo, afectando alrededor de un 4-7% de las gestantes. Se debe a una variacion en la
secrecion de otras hormonas especialmente un incremento en la secrecion del lactégeno
placentario y del cortisol materno durante el segundo y tercer trimestre del embarazo, por
lo que es habitual realizar un test de sobre carga oral con glucosa a las 24-28 semanas -
test de O “Sullivan- Existen grupos de riesgo, diabetes gestacional previa, antecedentes de
macrosomia, abortos, obesidad mdrbida, sindrome del ovario poliquisticos. En los que el

test se realiza en el primer trimestre y se amplia también a las 32-36 semanas.

La diabetes gestacional aumenta el riesgo de mortalidad del feto, de malformaciones
congénitas y de que la madre desarrolle posteriormente una diabetes mellitus tipo 2 (un

30-40% la presentan al cabo de 5-10 afios).

Resistencia a la insulina

La insulina es una hormona del aparato digestivo que tiene la mision de facilitar que la
glucosa que circula en la sangre penetre en las células y que sea aprovechada como
energia. La insulina se produce en el pancreas, concretamente en las células beta
pancredtica. Cuando se empieza a comer alimentos que contienen hidratos de carbono, se
activan unos sensores y el pancreas empieza a producir insulina que libera directamente a

la sangre.

Para que la insulina sea afectiva deben cumplirse dos condiciones:
Que el pancreas segregue insulina en cantidad suficiente.

Que las células la identifiquen y permitan su accion.

El pancreas entre otras sustancias segrega la insulina y también el glucagén. El
glucagon es otra hormona que tiene que tiene el efecto exactamente contrario al de la

insulina. Es hipoglucemiante -hace subir los niveles de glucosa en la sangre-.
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La resistencia a la insulina es un estado patologico que se define como la incapacidad
del organismo de responder normalmente a las acciones de la insulina debido a una
mutacion o modificacion post-traduccional del receptor de insulina o de las moléculas
efectoras que intervienen en la via de sefializacion, por consiguiente, una deficiencia en la
sefial inducida por la insulina. (Debuse. Madeleine, 2004) en muchos casos de insulino
resistencia, la disminucion de la sensibilidad no se encuentra fundamentalmente a nivel
de los receptores, sino que en su mayoria es solo un sustrato -la glucosa- y solo una via
(la no oxidativa de la glucosa, es decir, su trasformacion en glucégeno) los que se

encuentran afectados.

La insulina tiene efecto no solo sobre el metabolismo de los hidratos de carbono, sino
también sobre el metabolismo de lipidos y proteinas, debido a que ayuda al cuerpo a usar
la glucosa para transformarla en energia. En consecuencia, las alteraciones en la
produccion de insulina pueden tener efectos graves en la mayoria de los érganos y
tejidos. La resistencia a la insulina produce una disminucion del transporte de glucosa en
tejidos insulino-independientes como en el tejido muscular y adiposo, un aumento de la
produccion de glucosa hepatica, asi como también alteraciones en el metabolismo de

lipidos en el tejido hepatico y adiposo.

Otros tipos de diabetes:
Existen otros tipos de diabetes originados por un mal funcionamiento de las células del
pancreas o de la insulina que estas fabrican, por enfermedades pancreaticas como:

pancreatitis aguda, hemocromatosis, glucagonomas. (Debuse. Madeleine, 2004)

Sintomas de hiperglicemia
Cada individuo tiene sintomatologia propia. Lo mas importante es que reconozca
cuales lo afectan particularmente a él y cuales no, asi sabra identificar a tiempo una

hiperglicemia y tratarla adecuadamente.

Los sintomas por lo general son:
Sed excesiva (polidipsia)

Orina frecuente (poliuria)
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Sensacion de hambre (polifagia)
Dolor abdominal

Dolor en el pecho

Dificultad respiratoria

Somnolencia

Cansancio

Aliento con olor a fruta dulce o vino
Heridas que tardan en sanar

Baja la libido

Infecciones urinarias frecuentes

Factores de riesgo para diabetes mellitus tipo 2

Edad mayor de 40 afios

Sobrepeso-obesidad. indice de masa corporal

Familiares primer y segundo grado (padres, abuelos, hijos)
Hipertension arterial

Hipertrigliceridemia >150 mg/dI

HDL < 40 mg/dI

Intolerancia a la glucosa (pre diabetes)

Perimetro abdominal > 102 cm (90 cm) en hombre y > 88 cm mujeres
Sedentarismo

Tabaquismo

Diabetes gestacional

Nifios macrosémicos

Algunos factores de riesgo:
Edad:
El riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 aumenta con la edad. En personas con edad

inferior a los 45 afios es menos frecuente desarrollar este tipo de diabetes.
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Indice de masa corporal:

La medida mas utilizada para evaluar el grado de obesidad es el indice de masa
corporal (IMC), este indice se obtiene a partir de una formula matematica y es un valor
que determina es base al peso y estatura de una persona si esta se encuentra en su peso

normal 0 no y cual seria su rango de peso mas saludable.

El IMC se calcula dividiendo el peso en kilogramos por el cuadrado de la estatura en
metros: IMC = Peso (Kg) /altura (m)2 La organizacién mundial de la salud (OMS)
considera que los individuos con un IMC de entre 25 y 29,9 sufren sobrepeso, mientras
que quienes tienen un IMC de 30 0 mas son obesos.

El riesgo de desarrollar diabetes aumenta progresivamente tanto en hombres como en

mujeres con la cantidad de exceso de peso.

El objetivo es alcanzar y mantener el peso normal que debe tener una persona segun su
edad, sexo y talla. EI IMC no es un dato aplicable a cualquier persona, no debe utilizarse
como referencia en nifios, mujeres embarazadas, ancianos y personas con gran desarrollo

muscular como los atletas.

Perimetro de cintura

La circunferencia de la cintura se admite cada vez mas como una manera sencilla de
identificar la obesidad. Esta medida, en combinacion con el IMC ha demostrado ser la
que mejor predice la obesidad y los riesgos para la salud que conlleva. Un perimetro de
cintura elevado estd estrechamente relacionado con un mayor riesgo de padecer

enfermedades cardiovasculares y diabetes tipo 2.
Se considera elevado si supera los 102 cm en varones y los 88 cm en mujeres.

Numerosos estudios han demostrado que perder peso y reducir el perimetro de la

cintura disminuye significativamente el riesgo a desarrollar diabetes tipo 2.
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Diagnostico

Las determinaciones de glucosa son fundamentales en el diagndstico y tratamiento de
las enfermedades relacionadas con el metabolismo de los hidratos de carbono y se realiza
en sangre total, plasma, suero LCR, liquido pleural y orina. (Sanford, 2005). Estos

estudios se los puede realizar por dos técnicas:

Determinaciones Enzimaticas a base de glucosaoxidasa (GOD) y la peroxidasa (POD)
resulta ser indudablemente uno de los métodos con mayor especificidad, ya que

suministran datos mas exactos que el método anterior.

La determinacion enzimatica se la realiza por métodos colorimétricos de manera que
se mide el color de la sustancia originada, por lo cual representan ademas metodos con

mayor simplicidad y rapidez. (lovine, 2001)

Criterios diagnosticos para la diabetes mellitus actualizados para 2014 por la ADA

(American Diabetes Association) son:

Concentracion de glucosa plasmatica ocasional > 200 mg/dl, junto con los sintomas

clasicos de diabetes (polidipsia, polifagia, poliuria y perdida inexplicable de peso).

Concentracién de glucosa plasmatica > 126 mg/dl, en situacién de ayunas

(entendiéndose por ayunas un periodo sin ingesta calérica de al menos 8 horas).

Concentracion de glucosa plasmatica > 200 mg/dl, a las dos horas de la realizacion de

una prueba de sobre carga oral con 75 g de glucosa disuelta en 400 ml de agua.

Fraccion de hemoglobina glicosilada A1C > 6,5% en unidades NGSP (National

Glycohemoglobin Standardization Program).

Se considera que el hallazgo casual de uno de estos criterios no es suficiente para
establecer el diagnostico y seria necesario confirmar el resultado en dias posteriores, con
el mismo método o con cualquiera de los otros criterios. Ademas, se han definido una
serie de valores para establecer los grupos de riesgo de desarrollar diabetes y sobre los

que se debe realizar un control periddico:
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Glucemia alterada en ayunas para valores entre 100-125 mg/dl (en 2003 se disminuyo
de 110 a 100 mg/dl el limite inferior).

Intolerancia a la glucosa para valores entre 140-199 mg/dl en el test de sobrecarga oral

con glucosa.

Fraccion de hemoglobina glicosilada A1C 5,7-6,4%

Para el estudio de la diabetes gestacional se realiza el test de O ‘Sullivan consistente
en la ingesta de 50 g de glucosa oral y determinacion de la hora, fijandose el limite de
normalidad en 140 mg/dl. Para el diagnostico definitivo, se realiza una sobrecarga con
100 g de glucosa y se obtienen muestras ademéas de la basal a 1,2 y 3 horas siendo los
niveles maximos de normalidad de 95, 180, 155 y 140 mg/dl respectivamente. El
diagnostico se confirma con dos 0 mas valores mayores normales (si es un solo punto se

repite el test dos semanas después). (Debuse. Madeleine, 2004)

Prevencién

Para la diabetes tipo 1 no existe ningun método eficaz por el momento. En cambio,
estd comprobado que la de tipo 2, que es la que aparece con mas frecuencia, al estar
relacionada con la obesidad se puede tratar de evitar en gran medida adoptando unos
habitos de vida saludables:

Evitando el sobrepeso y la obesidad

Realizando ejercicio fisico de forma regular

Abandonando el tabaco y las bebidas alcohodlicas

Siguiendo una dieta alimentaria sana: para prevenir la glucemia la hipoglucemia, los
diabéticos deben tener en cuenta lo siguiente:

Ajustar la dosis de sus medicamentos a sus necesidades reales

Mantener un horario de comidas regular en la medida de lo posible
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Tomar cantidades moderadas de hidratos de carbono antes de realizar ejercicios

extraordinarios

Llevar siempre azUcar consigo. En cuanto aparezcan los primeros signos de
hipoglucemia, hay que tomar azlcar (2 o 3 terrones) galletas (3 a 5 unidades) o beber un
vaso de agua (150 ml) de alguna bebida que contenga hidratos de carbono de absorcion
rapida (zumos de fruta, cola, etc.) los sintomas suelen pasar en 5 0 10 minutos. Si la
hipoglucemia es grave o la persona pierde la conciencia es necesario inyectarle una
ampolla de glucagon por via subcutanea (igual que la insulina) o intramuscular (en la
nalga). El glucagdn moviliza las reservas de glucosa del organismo y hace efecto en 10

minutos. Si no hay recuperacion, el afectado debe recibir asistencia médica inmediata.

Los factores de riesgo para la diabetes gestacional son la obesidad y los antecedentes

familiares.

Tratamiento

El tratamiento de la diabetes mellitus se basa en tres pilares: dieta, ejercicio fisico y
medicacion. Tiene como objetivo mantener los niveles de glucosa en sangre dentro de la
normalidad para minimizar el riesgo de complicaciones asociadas a la enfermedad. En
muchos pacientes con diabetes tipo Il no seria necesaria la medicacion si se controlase el
exceso de peso y se llevase a cabo un programa de ejercicio fisico regularmente. Sin
embargo, es necesaria con frecuencia una terapia sustitutiva con insulina o la toma de

farmacos hipoglucemiantes por via oral.

Farmacos hipoglucemiantes orales. Se prescriben a personas con diabetes tipo Il que
no consiguen descender la concentracion de azlcar en sangre a través de la dieta y la

actividad fisica, pero no son eficaces en personas con diabetes tipo .

Tratamiento con insulina en pacientes con diabetes tipo | es necesario la
administracion exogena de insulina ya que el pancreas es incapaz de producir esta
hormona. También es requerida en diabetes tipo 11 si la dieta, el ejercicio y la medicacion

oral no consiguen controlar los niveles de glucosa en la sangre. La insulina se administra
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a través de inyecciones en la grasa existente debajo de la piel del brazo, ya que si se
tomase por via oral seria destruida en el aparato digestivo antes de pasar al flujo
sanguineo. Las necesidades de insulina varian en funcion de los alimentos que se ingieren
y de la actividad fisica que se realiza. Las personas que siguen una dieta estable y una
actividad fisica regular varian poco sus dosis de insulina. Sin embargo, cualquier cambio
en la dieta habitual o la realizacion de algin deporte exigen modificaciones de las pautas
de insulina. (Fernadndez Castro, 2011).

Variables en estudio

Variable dependiente:

Glucosa en ayunas y postprandial
Variable Independiente:

Sexo

Edad

Peso

Talla

indice de masa corporal (IMC).
Glucosa

Estilo de vida

Definicién conceptual de las variables

Fisiologia de glicemia

La glucosa se libera del higado entre las comidas. Cuando la glucocemia empieza a
descender, suceden varios acontecimientos por los que el higado vuelve a liberar glucosa

a la sangre circulante:

El descenso de la glucemia hace que el pancreas reduzca la secrecion de insulina.

La falta de insulina revierte, cesa la nueva sintesis del glucogeno en el higado y evita

la captacion de mas glucosa de la sangre por el higado.
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La falta de insulina activa la enzima fosforilasa que determina la descomposicion de

glucégeno en glucosa-fosfato.

La enzima glucosa fosfatasa provoca la liberacion de la glucosa de su radical fosfato

con lo que la glucosa libre difunde de nuevo a la sangre.

El higado elimina la glucosa de la sangre cuando esta se acumula en exceso después
de una comida y la devuelve cuando la concentracion de glucosa en sangre se reduce

entre las comidas.

La glucosa provee el 95-98% de las necesidades energéticas del cerebro. La
disminucion aguda de los niveles de glucosa induce la secrecion de hormonas contra
reguladoras -glucagon, epinefrina, norepinefrina, cortisol y hormona del crecimiento- que
acttan conjuntamente para restaurar la normoglicemia. De estas hormonas, el glucagén y
la epinefrina tienen una funcién primordial en la contra regulacion mediante la

aceleracion de la glucogendlisis y la gluconeogénesis.
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OBJETIVO  VARIABLE CONCEPTO  INDICADORES TEC. DE
RECOLECCION
Determinar La glucosa es
la relacion de Variable un Valores de Anélisis de
la Independiente  monosacarido glucosa laboratorio
hiperglicemia Glucosa con formula C  normales  70- clinico.
y sus factores HO. 110 mg/dl.
de riesgo en Es una
adultos hexosa, es decir
medios de la contiene 6
poblacion de Variable atomos de Valores de
Viviate Dependiente  carbono y es una glucosa
Enero-Mayo Diabetes aldosa esto es el patoldgicos
2017. grupo Carbonilo >110 mg/dl.

esta en el

extremo de la
molécula, es un
grupo aldehido.
Es una forma de

azucar que se
encuentra libre
en las frutas y en

la miel.
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Determinar
los factores
de riesgo
segun el sexo
condiciona la
hiperglicemia
enla
poblacion
adulta media
en Viviate
Enero-Mayo
2017.

Determinar
los factores
de riesgo
segun el sexo
condiciona la
hiperglicemia
enla
poblacion
adulta media
en Viviate
Enero-Mayo
2017.

Variable
Independiente

Sexo

Variable
Dependiente
Hiperglicemia

Edad de
pacientes con

valores de

glucosa normal.

Edad de
pacientes con
valores de
glucosa

patoldgicos.

Peso de
pacientes con

valores de

glucosa normal.

Peso de
pacientes con
valores de
glucosa

patoldgicos.

Encuesta junto

con analisis de

laboratorio.

Encuesta
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Variable
independiente
Talla.

Variable
Dependiente

Hiperglicemia.

Variable
Independiente
Edad.

Variable

Dependiente

Hiperglicemia.

Variable
Independiente
IMC.

Variable
Dependiente
Obesidad.

Talla de

pacientes con

valores de

glucosa normal.
Talla de
pacientes con
valores de
glucosa

patoldgicos.

Pacientes
masculinos con

valore de

glucosa normal.

Pacientes
femeninos con
valores de
glucosa

patoldgicos.

Pacientes con

el IMC dentro
del valor
normal.
Paciente

patoldgico.

Encuesta

Encuesta

Encuesta
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Hipotesis

Hipotesis: Implicita

HO: No existe prevalencia ni factores de riesgo en la poblacion adulto medio de la

comunidad de Viviate.

H1: existe prevalencia y factores de riesgo en la poblacion adulto medio de la

comunidad de Viviate.

H2: existe prevalencia y factores de riesgo en la poblacion adulto medio de la

comunidad de Viviate.

La hipotesis descriptiva que se puede encontrar en el presente trabajo, es de caracter

afirmativo, negativo y/o circunstancial.
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Objetivos

Objetivo general

Determinar la relacién de la hiperglicemia y sus factores de riesgo en adultos medios
de la poblacion de Viviate Enero - Mayo 2017.

Objetivos especificos

Establecer la prevalencia de la hiperglicemia y sus factores de riesgo en adultos

medios de la poblacién de Viviate Enero - Mayo 2017.

Determinar los factores de riesgo segun el sexo, edad, peso, talla, indice de masa
corporal que condiciona la hiperglicemia en la poblacion de Viviate Enero - Mayo 2017.
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CAPITULO I

Material y Métodos

Tipo y Disefio de Investigacion:

Segun el nivel de medicion y analisis de la informacién

Cuantitativo

Por el tiempo de ocurrencia y registro de la informacion

Retrospectivo

Segun el periodo y consecuencia del estudio

Transversal

Segun el analisis y alcance de los resultados

Descriptivo-Analitico
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Poblacion y Muestra
Poblacion.
La poblacion va a estar constituida por un total de 100 personas en adultos medios de

la comunidad de Viviate.

Muestra.
Se utilizaron 100 muestras de suero en adultos medios de la comunidad de Viviate en
forma aleatoria
Reemplazando
N= _ 0.25(100)
(0.05) 2 (99-1) +0.25

N = 25
(0.02) 2x 99 +0.25

N = 25

0.0004 x 99 +0.25
N = 25

0.2896
N= 83

Técnicas e Instrumentos de Investigacion

Instrumento de investigacion.
El instrumento utilizado en la investigacion son los datos de los resultados obtenidos

de la muestra de suero en adultos medios y los datos recolectados en su ficha personal.
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Técnica de investigacion.
Las técnicas de investigacion utilizadas fueron la encuesta y resultado de su glucosa

basal.

Material instrumental y equipos de laboratorio.

Material Bioldgico:

Muestras suero

Materiales.

Material volumétrico adecuado.
Frasco de vidrio color caramelo.
Tubos 13/100.

Pipetas Pasteur.

Micro pipetas de 20ul y 1ml.
Tips.

Gradillas.

Reloj o timer.

Equipos de Laboratorio

Equipo semiautomatizado (bioquimica).

Bafio Maria 37°C

Soluciones y Reactivos:

Reactivo de glucosa

Agua destilada (incubar).
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Otros:
Etiquetas
Guantes
Papel toalla

Mandilén.

Método de Referencia:

Método hexoquinasa.

El método de la hexoquinasa/glucosa -6-fosfato deshidrogenasa desarrollado por la
asociacion americana de quimica clinica y los centros para el control de las enfermedades
se ha aceptado como método de referencia para la determinacion de glucosa. En este
procedimiento se utilizan filtrados libres de proteinas preparados mediante la técnica
Somogyi utilizando precipitacion ZnSO4 / Baso4. Sin embargo, para uso de rutina en
laboratorios el método preferido es el suero o el plasma sin eliminacion de proteinas. El
reactivo de glucosa hexoquinasa esta basado en este método de referencia.

Las series de reacciones implicadas en el sistema de ensayo son las siguientes:
Glucosa + ATP --------m-mmmmmm oo G-6-P + ADP
G-6-PDH 2. G-6-P + NAD ---------nmmmmmmmmmmmmee 6 -PG+NADH + H

La hexoquinasa cataliza la produccién de glucosa mediante el ATP, produciendo ADP

Y glucosa -6- fosfato.

La glucosa -6- fosfato se oxida a 6- fosfogluconato con la reduccion del NAD + a
NADH por accién de G-6-PDH. La cantidad de NADH formado es proporcional a la
concentracion de glucosa en la muestra y se puede medir mediante el aumento de la

absorbancia a 340 nm.
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Tomay Manejo de las Muestras

Recogida: la estabilidad de las muestras de glucosa se reduce por accion de la
contaminacion bacteriana y de la glucolisis. A fin de inhibir la glucolisis, las muestras se
deberian recoger en tubos que contengan fluoruro de sodio. El suero o el plasma se

deberian separar de las células con la mayor brevedad posible.

Suero: use suero no hemolizado.
Plasma: utilice heparina.
Orina: en caso de que se prevea un retraso en el transporte hasta el laboratorio, se

recomienda el uso de un conservante quimico, tal como merthiolato (0,23 mmol/L).

Almacenamiento: la glucosa sérica es estable durante 4 horas a 30° C y 24 horas a 4°
c. Para un almacenamiento a largo plazo las muestras se deben colocar en envases
sellados y congelarse a -10 ° C. 4,5 Las muestras de orina son estables durante 1 dia a 4°
C.

Equipos adicionales necesarios, pero no proporcionados.
Un analizador quimico clinico capaz de mantener una temperatura constante (37° C) y
de medir la absorbancia a 340 nm (334-365 nm).

Agua destilada o desionizada para la preparacion de los reactivos y equipos

relacionados, por ejemplo: pipetas.

Consumibles especificos del analizador, por ejemplo: copas de muestra.
Material de control de ensayos normales y anormales.

Un calibrador o un patrén acuoso de glucosa adecuado.

Procedimiento de Ensayo
Se recomiendan los siguientes parametros del sistema. El grupo de soporte técnico

suministra aplicaciones para los instrumentos individuales tras solicitud.

Parametros del sistema.
Temperatura 30/ 37 ° C
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Longitud de onda primaria 340 nm (334-365 nm).

Longitud de onda secundaria 380 nm (380-410 nm).

Tipo de ensayo punto final

Direccion incremento

Muestra: proporcién de reactivo 1: 100 — 1: 150

Tiempo de incubacion 180 segundos.

Limites del blanco de reactivo bajo 0,0 AU (340 nm, paso de luz de 1 cm). Alto 0,2
AU

Linealidad hasta 42 mmol/L (756 mg/ dI).

Sensibilidad 0,017 A A por mmol/L (340 nm paso de luz de 1cm) 0,001 A A por

mg/dl.

Calculos
Los resultados se calculan, en general de forma automatica por el instrumento, como

sigue:

Absorbancia de Desconocido
GlUCOSA = - x Valor del Calibrador

Absorbancia del Calibrador
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CAPITULO Il

Anélisis y Discusion de Resultados

Resultados

Tabla 1. Factores que influyen en los casos de Hiperglicemia en la poblacion de
Viviate Enero - Mayo 2017

Factores segun Pacientes Porcentaje
Hiperglicemia

ESTRES 57 68,7%

IMC 13 15,7%

PESO 13 15,7%

TOTAL 83 100.00%

68,7%
ESTRES

Cuadro 1. Factores que influyen en los casos de Hiperglicemia en la poblacion de
Viviate Enero - Mayo 2017
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Tabla 2. Incidencia de Hiperglicemia segun Sexo en la poblacién de Viviate Enero
— Mayo 2017.

GENERO PACIENTES PORCENTAJE
MASCULINO 14 16,9%
FEMENINO 69 83,1%
TOTAL 83 100.00%

= MASCULINO = FEMENINO

Grafico 2. Incidencia de Hiperglicemia segun Sexo en la poblacion de Viviate
Enero — Mayo 2017.
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Tabla 3. Incidencia de Hiperglicemia segun grupo Etareo en la poblacion de
Viviate Enero — Mayo 2017.

GRUPO ETAREO PACIENTES PORCENTAJE
31-41 12 14,5%
42-52 36 43,4%
53-63 17 20,5%
64-74 18 21,7%
TOTAL 83 100.00%

Numero de Casos/Grupo Etareo

40
36

35
30
25
20 17 18

15 12

10

31-41 42-52 53-63 64-74

Grafico 3. Incidencia de Hiperglicemia segun grupo Etareo en la poblacién de
Viviate Enero — Mayo 2017.



Incidencia de Hiperglicemia segun Grupo Etareo en la
poblacion de Viviate Enero - Mayo 2017

Grafico 3.1. Incidencia de Hiperglicemia segun grupo etareo en la poblacion de
Viviate Enero-Mayo 2017.
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Tabla 4. Incidencia de Hiperglicemia segun intervalo de Peso en la poblacién de
Viviate Enero— Mayo 2017.

PESO (KG) PACIENTES PORCENTAJE
50-60 13 15,7%
61-71 46 55,4%
72-82 14 16,9%
83-93 10 12,0%
TOTAL 83 100.00%

Intervalo de peso
50
45
40
35
30
25
20
15
10

50-60 61-71 72-82 83-93

W 50-60 61-71 m72-82 m83-93

Grafico 4. Incidencia de Hiperglicemia segun intervalo de Peso en la poblacion de
Viviate Enero— Mayo 2017
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Incidencia de Hiperglicemia Segun Intervalo de Peso en la
Poblacion de Viviate Enero - Mayo 2017

Grafico 4.1. Incidencia de Hiperglicemia segun intervalo de Peso en la poblacion
de Viviate Enero — Mayo 2017.
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Tabla 5. Incidencia de Hiperglicemia segun Intervalo de Talla en la poblacién de
Viviate Enero — Mayo 2017.

TALLA(CM) PACIENTE PORCENTAJE
1.40-1.50 12 14.5%
1.51-1.61 34 41.0%
1.62-1.72 37 44.6%
TOTAL 83 100.00%
Serie 1
40

35

30

25

20

15

10

1.40-1.50

N 140-1.50 m

1.51-1.61 1.62-1.72

1.51-161 = 1.62-1.72

Grafico 5. Incidencia de Hiperglicemia segun Intervalo de Talla en la poblacién
de Viviate Enero — Mayo 2017



= 140-1.50 = 151161 = 1.62-1.72

Grafico 5.1. . Incidencia de Hiperglicemia segun Intervalo de Tallaen la
poblacion de Viviate Enero — Mayo 2017
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Tabla 6. Incidencia de Hiperglicemia segun IMC en la poblacién de Viviate

Enero — Mayo 2017.

IMC PACIENTES PORCENTAJE
CON RIESGO 56 67,5%
SIN RIESGO 27 32,5%
TOTAL 83 100.00%

Fuente: Encuesta realizada en la poblacion de Viviate Enero — Mayo 2017.
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En la Tabla 1 se muestran los factores que mas influyen en la aparicion de la
Hiperglicemia en los habitantes de la comunidad Viviate. Los cuales se encuentran
distribuidos de tal manera que 57 personas con hiperglicemia sufren del Estrés lo cual
representa el 68,7%, 13 personas con IMC alto tienen hiperglicemia, lo que representa el
15.7% vy, por ultimo, 13 personas con peso aumentado tienen hiperglicemia, lo cual

representa el 15.7 %.

En la Tabla 2 se muestra la prevalencia de hiperglicemia segun el sexo de las personas
que participaron en la investigacion donde 14 fueron del sexo masculino, que representa
el 16.9 % y 69 personas fueron del sexo femenino que representa el 83,1 %, notandose un

predominio del sexo femenino el cual resulta mas afectado por dicha dolencia.

La Tabla 3 nos indica el comportamiento de la hiperglicemia segun el grupo etareo, de
acuerdo a los intervalos, en el grupo etareo de 31- 41 afios de edad, tenemos que 12
personas (14.5%) tienen hiperglicemia, en el de 42-52 afios de edad, son 36 personas
(43.4%) que presentan hiperglicemias, en el de 53-63 afios de edad, existen 17 personas
(20.5%) que presentan hiperglicemias y por Gltimo de 64-74 afios de edad, presentan a 18
(21.7%) con hiperglicemias.

La Tabla 4, nos muestra el comportamiento de la hiperglicemia segun los intervalos de
peso de las personas de la comunidad de Viviate, de las cuales podemos anotar que de 50-
60 kg de peso, fueron 13 personas que representa el 15.7% de las personas que tienen
peso alto, de 61- 71 kg de peso, fueron 46 que representa el 55.4% de las personas que
tiene un peso alto, de 72-82 kg de peso, son 14 personas que equivale a 16.9% y de 83-93
kg de peso, son 10 personas que representan el 12% de personas con alto peso que

presentaron hiperglicemias.

En la Tabla 5 podemos aprecian los intervalos de talla los cuales varian segun la
afeccion de la hiperglicemia, asi tenemos que de 1.40 cm a 1.50 cm tiene a 9 personas
que representa el 11,4% con dicha afeccion, de 1.51 cm a 1.61 cm a 34 personas que
representa el 43% y ademas de 1.62 cm a 1.72 cm presentan a 36 personas que equivale

a 45,6% que son afectados por dicha afeccion.
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La Tabla 6, nos muestra cuantas persona presentan IMC aumentado como factor de
riesgo para la aparicion de la hiperglicemia, detallamos que 56 personas que representan

el 67.5 % estan en riesgo y 27 personas equivalen a 32.5 % no se encuentran en riesgo.
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Discusiones

Conociendo los resultados de la investigacion se nota que el Estrés es uno de los
factores de riesgo con mayor prevalencia en un 68.7% y que el menor factor de riesgo es
el peso con un 15.7%, debido a que por ser Viviate una comunidad de clase pobre, sus
habitantes tienden a tener algunas presiones emocionales para cubrir necesidades

primarias para subsistir.

Podemos apreciar también que el género més afectado, es el femenino probablemente

por una tendencia de antecedentes hormonales o sedentarismo.

Los intervalos de grupos como atareos, de peso y de talla se complementa debido a
que estan representados por el indice de Masa Corporal, el cual se vera afectado por la
hiperglicemia, asi tenemos que el grupo atareo de 42- 52 se ve afectado en un 43.4%, el
intervalo de peso de 61-71 se esté afectando en 55.4% y del intervalo de la talla de 1.62-

1.71 con 45.6% también se ve afectado.

En general todo lo antes descrito nos indica que los pobladores de la 1, comunidad de
Viviate segun IMC se encuentran en un riesgo de presentar IP una hiperglicemia en un
67.5 %, considerandose este: porcentaje como un indice muy alto que amenaza con el

estado de salud de las personas IP presentes en esta investigacion.
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CAPITULO IV

Conclusiones y Recomendacion

Conclusién

Se llegd a la conclusion que la hiperglicemia tiene relacion con factores de riesgo
propuestos en adultos medios, en especial con el indice de Masa Corporal, el cual se

manifiesta en un 67.5 %.

En conclusién el grupo de género mas afectado, es el género femenino en 83.1%, asi

como el grupo etareo de 42-52 afios en un 43.4%.

En conclusion la manifestacion de la hiperglicemia en adultos medios relacionada con
algunos factores de riesgo preestablecidos, ocasiona un problema de salud publica que

debemos tener en cuenta en un futuro.
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Recomendaciones

Evaluar de manera regular los factores de riesgos que afecten a las enfermedades no
transmisibles porque son tan silenciosas que pueden afectar a un gran ndmero de la

poblacion en cuestion.

Informar de manera oportuna sobre los factores de riesgo a las autoridades sanitarias y

politicas para tomar una decision que pueda mejorar el nivel de vida de las personas.

Implementar programas de vidas saludables, que mejoren la calidad d vida de la

poblacion no sélo de una comunidad, sino de toda la region

Coordinar con los laboratorios tanto publicos como privados, el establecer un acceso

para la evaluacion sanitaria de personas de bajo recursos econémicos.
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ANEXOS
Anexo A

CONSENTIMIENTO INFORMADO

En pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente manifiesto que he sido
debidamente informado y en consecuencia autorizo a que me sea realizado el examen de

glucosa teniendo en cuenta que:

1. He comprendido la naturaleza y proposito del procedimiento.

2. He tenido la oportunidad de aclarar mis dudas.

3. Estoy satisfecho con la informacion proporcionada.

4. Entiendo que mi consentimiento puede ser revotado en cualquier momento.

Por tanto declaro estar debidamente informado y doy mi expreso consentimiento a la

realizacion de este procedimiento.

FIRMA



Anexo B

ENCUESTA DESPISTAJE DE DIABETES

APELLIDOS Y NOMBRES: .....ciitiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieiiiiiiaiieseesnicassnsans
DIRECCION: c.uiitiiiiiiiiiiieiieiiiiiiiiiiettestesntsstsassssssssssssssssssssnsssssssnss
EDAD: cicvviiiniiinnnnnns IMC: coviiiiniiiiiiinieiniinnnn Kg/cm
PESO: ....ccevvnneneen Kg PERIMETRO CINT ................ Cm
TALLA: ............. Cm NOHIJOS: ceiiiiiiiiiiiiiiiiiniieenennes
N° EMABRAZOS: ............. N° ABORTOS: ..covivvieiniiniininnnnnn.
PRECLANCIA: .....cccccuvueee ESTADO CIVIL: .ccccvviiviniininninnnne.
SEXO: c.civiiiniiiiiiniiiinnnnee

ANTECEDENTES FAMILIARES DIABETICOS

a) Mama

b) Papa

c) Abuelos

d) Otros...ccccevevivuriececnnnns

CONDICION ECONOMICA

a) Regular

b) Buena

c) Baja

CONDICION ALIMENTARIA O ANTECEDENTES

a) Carbohidratos
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b) Lipidos

c) Proteinas

d) Todas las anteriores

EN SU HORNADA LABORAL SUFRE DE ESTRES
a) Si.

b) No.

SUFRE DE HIPERTENSION ARTERIAL
a) Alta

b) Baja

c¢) Normal

REALIZA ACTIVIDAD FISCA

a) Si

b) No

c) A veces
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Anexo C

ANEXO C

| ISP 1
e

Universidad San Pedro

_su6 DE DESPITAJE pe Dey.

s i e
2

o@"" e,

Paciente:

Fecha:

BIOQUIMICA CLINICA

GCLUCOSA BASAL: mg/dl

{V.REF. 70-110 mg/dl)



