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PROLOGO

Cuando en El Salvador oimos hablar de Diabetes Mellitus son pocos los datos
nacionales que llegan a nuestra mente. Més pocos aun, si tratamos de ser mas
especificos y delimitarnos al problema dentro de Ias zonas rurales.

Los meédicos salvad'oreﬁos estamos acostumbrados a vivir de las estadisticas
que nos preséntan grandes paises, con sistemaé de salud desarrollados. Y
eventualmente nos aventuramos a proyectar a nuestra poblabién los resultados
de paises latinoamericanos, que mas de alguna caracteristica comparten con

nosotros. *

Pero que grandes sorpfesas se encuentran siémpre detras las suposiciones que
nos hacemos a cerca de la realidad.

Los pequenos esfuerzos sistematicos por conocer a profundidad lo que pasa con
nuestros pacientes, nos permitirén mas adelante, quizas, hacer aportes a la
cienéia; péro hoy, que seguimos siendo un pais con recursos Iimitados, nuestro
primer paso es dar in vistazo a nuestro interibr para podér combatir nuestras
debilidades con estrategias tan basicas como educacion y prevencion.

Este trabajo/pretende contribuir en alguna medida al mejoramiento de la calidad
de vida de 'muchas personas del area rural, que sin‘alcanzar los beneficios de la

era moderna, han empezado a padecer sus enfermedades.

Yasmin Babun



RESUMEN

Planteamiento. La diabetes esta ganandb terreno debido a cambios en el estilo
de vi‘da de la poblacién. La prevencion vy diagnéstico tempranos de las
complicaciones es 'ahora una prioridad y los métodos diagndsticos rapidos,
baratos y sensibles se estan volviendo una norma. En nuestro pais no
conocemos el comportamiento de esta patologia, principalmente en el area rural,
ni tampoco la evolucion de la lesidn vascular que produce. Las caracteristicas y
la progresién de la rﬁisma son poco estudiadas y los médicos siguen
resistiéndoie al uso de estas nuevas tecnologias sencillas.

Materiales y Métodos. A una muestra aleatoria de la poblacién rural mayor de 20
anos de San José Villanueva se | le realizé un tamizaje para diabetes con tiras
reactivas ACCU-CHEK®, registrando sistematicamente la prevalencia de los

factores de riesgo. Los pacientes diabéticos se sometieron a detecciéon de

microalbuminuria sostenida con tiras reactivas Micral-Test®.

Resultados. Prevalencia de Factores de Riesgo: Ausencia de glicemia pre\;ia,
85%; Alteraciones de PA, 50%; Sobrepeso-Obesidad, 45%; Obesidad Central,
42%; Historia Familiar de Diabetes Mellitus (DM), 11.57%. Prevalencia de
Glicemia Anormal en Ayunas (GAA), 0.96%; Prevalencia de DM, 3.5%.

Prevalencia de Microalbuminuria (MA) en: GAA, 0%; DM, 9%.

Discusion. Existe una alta prevalencia de factores de riesgo modificables, que
deben tratarse de manera puntual. La obesidad es uno de los méas importantes,

principalmente entre las mujeres. A pesar de esto la prevalencia de alteraciones
5 .



del rhetabolismo de darbohidratoé y la lesién endotoelial que producen es bajé y
sin embargo los pacientes no se estan manejando adecuadamente. Por lo que
consideramos que se debe reevaluar, en‘todos sus niveles, el abordaje de estos
enfermos, trétando de responder con claridad a su necesidades y se debe hacer

uso de tecnologias sencillas que faciliten la colaboracién del paciente y estén al

alcance de todos.

9%}



INTRODUCCION

Las investigaciones previas de diabetes en nuestro pa{s han estudiado de
manera breve las poblaciones urbanas y semi urbanas de nuestro pais, Iés
cuales han presentado un comportamiento similar al presentado en otras
naciones.

Por tanto, esta investigacién pretende completar un poco mas el conocimiento
de esta patologia en nuestro pais, contibuyendo con la descripcion de la
diabetes, sus{ factores de riesgo y la prevalencia de la lesion vascular que
produce en lé poblacion rural.

Especificamente se desarrolié en el Municipio de San José Villanueva, una
poblacién predominantemente rural, a una distancia aproximada de quince

kilometros de la capital, pero se que mantiene aun relativamente aislada del

S

consumismo con un estilo de vida sencillo.

Las personaé ihcluidas fueron abordadas con cuestionarios estandarizados por
la OPS para el estudio de factores de riesgo relacionados con el desarrollo de
diabetes, mas la medicion de algunas variables cuantitativas como el peso, la
talla, la circunferencia abdominal, el valor de presion arterial y la glicemia,
principalmente.

Esta investigacion descriptiva no logra profundizar en la injerencia de cada uno

de los factores de riesgo descrites, ni tampoco logra deducir responsabilidades

los pacientes diabéticos afrontan.

(1]

concretas respecto a los probiemas qu
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CAPITULO L.
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Diabetes Mellitus (DM) comprende una gama de situaciones clinicas que
tienen como denominador comun a la hiperglicemia, pero que a su vez
determina un grado tal de descontrol metabolico que secundariamente produce

alteraciones fisiopatolégicas a todos los sistemas del organismo(1).

Existen priﬁcipalmente dos tipos de diabetes, la tipo 1 y la tipo 2, las cuales
estan ganando un campo importante en nuestro pais, como en el resto del
mundo(2). En especial, se habla del aumento acelerado de la DM tipo 2 por el

aumento de la obesidad y la actividad fisica reducida (1).

Paré el aflo 2000, la Organizacion Panamericana de la Salud estimaba que para
_El Salvador existirian 102,606 pacientes con diabetes mellitus y que en el afio

2030, la cifra se habra triplicado (3).

Sin duda, la DM representa un determinante de morbimortalidad asociada a
muchas patologias, lo cual resulta en elevados costos a todas las sociedades
(4). Por esta razon se esta dando mucha importancia al diagnéstico temprano y

manejo adecuado de los problemas que este sindrome conlleva.

Uno de los principales problemas que produce la DM es la disfuncién renal. que

incluye un grupo de cambios degenerativos, cuya manifestacion basica es la



proteinuria (5, 6). Durante el desarrollo de esté disfimcién, se produce una etapa
reversible de microalbuminuria (MA), la cual ademas ha demostrado ser un
indicador de alteraciones en otros érgénos diana (7), permitiendo estimar el
grado de afeccion orgénica, al inicio y finalmente, los logros alcanzados con la
terapéutica empleada.

La mayoria de estudio se dedican a conocer el comportamiento de este
problema en las grandes ciudades, y se estd empezando a conocer las
poblaciones rurales en donde los prinCipales factores atribuidos al incremento de
la DM, como;fla obesidad y el sedentarismo, se creian poco observados (8,9).

- Sin embargo, el sistema primario de atencién en salud de nuestro pais
diariamente recibe un numero importante de pacientes con esta enfermedad,
que tradicionalmente no se concebirian como poblaciones socioecondomicamente

favorecidas, y que se cree evolucionan similarmente a otras poblaciones.

¢ Cual es la prevalencia de Diabetes Mellitus y de lesion endotelial relacionada,
principalmente a nivel renal, valorada por medio de la deteccién de

Microalbuminuria en la poblacion rural mayor de 20 afos de San José

Villanueva?



CAPITULO I -

DELIMITACION DEL. PROBLEMA

El sistema de salud de nuestro pafs, aun saturado de problemas infecto-
contagiosos, debe enfrentar el aumento de las enfermedades crénicas y sus
complicaciones. La DM y la enfermedad renal que esta produce, podria
diagnosticarse tempranamente y prevenirse en. alguin porcentaje(7), con la
implementacion de métodos sencillos y rapidos de tamizaje en las poblaciones
de riesgo. /é\unque las poblaciones de caracteristicas rurales no han sido
consideradas, clasicamente con tendencia a DM, existe autores que describen el

bajo nivel socioeconomico, como factor de riesgo(9).

El nivel primario de atencién atiende una poblacion mayoritariamente rural. Enel
caso particular de San José Villanueva, el 76% de los habitantes de este
~ municipio viven en el area rural. Los pacientes diabéticos dé este asentamiento,
presentan dificultades terapéuticas, ya que no cuentan con' un equipo

multidisciplinario que responda a sus necesidades. El tratamiento farmacolégico

es escaso y las oportunidades de referencia son limitadas.

Conocer la prevalencia de DM es nuestras poblaciones rurales e iniciar un
estudio del comportamiento de esta patologia en estos grupos" permitiria a los
sistemas de salud. una inversion orientada de los recursos. A su vez. podria
implementarse el uso de métodos sencillos de diagndstico, como tamizajes con

Glicemia capilar y tiras reactivas de microalbuminuria, con el objeto de detectar



]

tempranamente pacientes . que requeriran intervenciones especiales.

Especificamente se trabajara con la prevalencia de pre-diabetes, diabetes y

microalbuminuria en diabetes.

Esta Ainvestigacién pretende describir una poblacién limitada, pero que reune
caracteristicas comunes a otras poblaciones ruralés, para que sea base de un
mejor conocimiento de nuestros pacientes. Debido a que no se cuenta con los
recursos ecqnémicos, se trabajara con-una muestra poblacional y se contara
ademas, con el apoyo de Laboratorios Roche, quienes aportaran las tiras
reactivas de MicralTest®, la Unidad de Salud de! Municipio de San José

Villanueva, sus promotores comunitarios y su laboratorio clinico.

A




CAPITULO IlI..

ANTECEDENTES

Se estima que la prevalencia de DM es en términos generales del 6% para la
poblacion del continente émericano, pero dentro del grupo hispano, que habita
en areas urbanas, esta prevalencia se duplica (10). |

En nuestro pais, la Asociacién Salvadorefia de Diabéticos (ASADI) encontré
para 1993 una prevalencia de DM de 7.8% en la poblacién general y que en las
personas méyores de 60 afos, esta prevalencia aumentaba a 59.1%. Este
estudio solo incluyé areas urbanas. En el afio 2000, una investigacion realizada
en una comunidad suburbana del area metropolitana de San Salvador, encontré
una prevalencia de DM del 9%, en el que solo el 47.4% estabén diagnosticados
(13). En esta investigacion no se estudié ningin aspecto relacionado a las
complicaciones de la misma.

Actualmente, el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) en un
trabajo conjunto con lo Organizacion Panamericana de la Salud, realizan un;a
investigacion en el area urbana de Nueva San Salvador del departamento de la

Libertad, que pretende, entre otros, conocer la 'prevalencia de DM vy otros

factores de riesgo para la salud.

Hoy en dia, se esta dando una especial importancia al estudio de las
complicaciones cronicas de esta enfermedad. principaimente al desarrollo de la
enfermedad renal, prestando especial atencion en la deteccidon de la MA, que.

ademas actia como predictor de dafio microvascular (7). Para la deteccion de

9
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esta, se han desarrollado pruebas rapidas que facilitan la deteccion de los
individuos de riesgo.' Como ejemplo, Crespo y col. desarrollaron una
investigacion en la que utilizaron tiras reactivas para la deteccién de MA, donde
los casos fuertemente positivos fueron corroborados con la determinacion
habitual de albumina en 24 horas. Demostrando que el uso de tiras reactivas es
un método de evaluacién util, sencillo y eficaz (11). Asi mismo, Shepard y col.
disefiaron un programa comunitario de deteccion preckoz de enfermedad renal,
en el que concluyeron que el uso de tiras reactivas, ademas de sensible, es un
método que fjresento una importante aceptacion entre trabajadores comunitarios
y pacientes de areas rurales (8). Encontrando en las areas de mayor prevalencia
de MA, una prevalencia mayor de proteinuria y enfermedad renal en estado

terminal (12). A pesar de todo esto el uso de tiras reactivas para determinar MA,

es actualmente un método poco utilizado.



CAPITULO IV.

JUSTIFICACION

El z2umento registrado de la prevalencia de DM en el ambito internacional,
" aunado al consecuente aumento dé sus complicaciones han hecho de esta un
importante problema de salud. Solo eventualmente (1993, 2000, 2004) se
actualizan los datos en nuestra poblacién de manera detallada y el MSPAS
reporta a Ia’DM como una de las primeras diez causas de morbilidad nacional
sin distinguiri'en los grupos etarios mas afectados.

Especificamente en nuestro pais, no hay estudios de esta patologia en el area

rural.

En esia investigacion se estudiara el comportamiento de la DM y la insuficiencia
renél asociada, entre otros dafios vasculares, en poblaciones rurales, haciendo
uso de dos métodos sencillos y sensibles que ya han sido utilizados con éxito en
- poblaciones similares. Estos son tiras reactivas | para medicion de glicemia
capilar y microalbuminuria. Ademas, si se consigue una aplicacion exitosa de
estos métodos en la comunidad, podrian considerafse para ser incorporados en
el equipo diario de trabajo de las Unidades de Salud, principalmente en aquellas
que no boseen una infraestructura suficiente para contar con un laboratorio
clinico. evitando el retraso diagnésﬁco y terapéutico. lo que redundaria en una

disminucion de costos y en una adecuado uso de los recursos.




CAPITULO V.

OBJETIVOS

| Objetivos Generales

1.

Conocer la prevalencia de DM y Glicemia Alterada en Ayunas (GAA) en
personas mayores de 20 aﬁoAs del area rural del Municipio de San José
Villan;Jeva (SJVN), en el periodo septiembre-Noviembre de 2004.

Estimar la prevalencia de lesion endotelial, principalmente a nivel renal,

relacionada con DM y GAA en mayores de 20 afios del area rural de

SJVN mediante la cuantificacion de microalbuminuria con tiras reactivas

de Micral-Test®. 3

Objetivos Especificos

1.

Definir los factores de riesgo relacionados con el desarrollo de DM en los
pacientes del area rural de SJVN.
Describir algunas caracteristicas clinicas y epidemiologicas de los

pacientes con DM y GAA del area rural de SJVN.

Cuantificar los vélores de glicemia capilar al azar en los habitantes
mayores de 20 afios del area rural de SJUN. |

Establecer el diagnéstico de GAA y DM en pacientes mayores de 20 anos
del area rural de SJVN que cumplan con los criterios clinicos.

Identificar la presencia de MA sostenida en pacientes mayores de 20 anos

con diagnostico de GAA y DM.




CAPITULO VI.

MARCO CONCEPTUAL

La DM incluye una serie de alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos;
grasas y proteinas 'y cada dia se amplia el problema diagnéstico y terapéutico
que esta répresenta. Por esta razén .los esfuerzos que se hacen a escala
mundial para prevenir sus complicaciones son grandes. Sin embargo, faltan
muchos esfuerzos que realizan en la prevencion primaria y secundaria de esta

patologia. ¢

Clasificacién de la Diabetes Mellitus.

| Se han hecho esfuerzos por crear una clasificacién que refleje, en parte, el
mecanismo de produccion de Ia hiperglicemia.

Asi, actualmente se manejan diversas categorias dentro los cuales, las dos

principales son la DM tipo1 y tipo 2 (1).

La DM tipo 1 se re_laciona con la destruccion de las células Beta pancreaticas,
_que finalmente conduce a una deficiencia absoluta de insulina. La DM tipo 2, que
se asocia a defectos en la secrecidon de insulina 6 en la accion de la misma
(Resistencia o Deficiencia).

Las ventajas de esta clasificacion son, la primera el desuso de los términos
insulinodependiente y no insulinodependiente. con relacion a que los individuos
con DM tipo 1 requieren absolutamente insulina para su tratamiento, mientras
que los individuos con DM tipo 2 no requieren insulina estrictame‘nt_e, aunhque en

forma eventual lo necesitan para un.control glicémico adecuado. La segunda es,
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la no utilizacién de la edad como criterio diagnéstico, ya que se han descrito
casos de DM tipo 1 que se desarrollan después de los treinta afos, asi como DM

tipo 2 en nifios, especificamente en adolescentes obesos.

El tercer grupo en la clasificacién de la DM, estd conformado por un grupo
heterogéneo de patologias, que incluye otros problemas endocrinos, trastornos
adquiridos del pancreas, uso de ciertos medicamentos y sustancias quimicas,
infecciones y,desérdeneé genéticos. Estos, a su vez, deben ser diagnosticados y

tratados de acuerdo a las necesidades de cada paciente.

El cuarto' grupo, se refiere a la Diabetes Gestacional. Este trastorno que se
presenta durante el embarazo y que requiere de un manejo especial, por lo
geperal no esta relacionado con las complicaciones crénicas de la DM. Se
diagnédstica durante las pruebas de rutina, entre la semana 28 — 32 de gestacion
o bien, se investiga posteriormente en madres con prod'uctos macrosomicos,

porque constituye un factor de riesgo para el desarrollo de DM(14).

Diagnéstico de Diabetes Mellitus.
Actualmente el diagndstico de DM, se basa en el cumplimiento de criterios
definidos por un panel de expertos, quienes se basan en las evidencias

existentes respecto al nivel a partir del cual se presentan complicaciones

diversas en ciertos grupos pobiacionales.

14



Los criterios diagnésticos son los siguientes(15):
e Sintomas de DM mas una concentracion de glucosa plasmatica al azar

mayor de 200mg/dl.

e Glicemia plasmatica en ayunas igual o mayor a 126 mg/di en 2

ocasiones.
e Glicemia plasmatica igual o mayor a 200 mg/dl después de dos horas,

durante una prueba de tolerancia a la glucosa oral.

Sin embargo, se considera qué el mejor criterio diagnédstico es ia glicemia en
ayunas, la éual, idealmente deberia realizarse bomo un examen rutinario a todas
las personas con factores de riesgo, o simplemente como prueba de tamizaje,
por algunas razones. En primer lugar, muchas de las personas que cumplen los
criterios diagndsticos no sospechan su padecimiento o no cohocen que poseen

riesgos. En segundo lugar, algunos estudios epidemioldgicos sugieren que la

DM tipo 2 puede estar presente por una década antes‘ del diagnéstico. -

Finalmente, casi la mitad de los DM tipo 2 presentan una o mas complicaciones

propias de la diabetes al tiempo del diagnéstico(16).

Glicemia Anormal en Ayunas.

Este término es utilizado para designar aquellos pacientes que presentan valores
de glicemia plasmatica en ayunas entre el valor “norma(” y el valor designado
para el diagndstico de DVM. Este es.tado es analogo al diagndstico de Tolerancia
alterada a la glucosa (TAG), obtenido a través de una prueba de folerancia ala
glucosa.

15
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Recientemente, se ha designado un nuevo limite inferior para'ésta catégoria.
Disminuyendo el punto de corte de 110 mg/dl a 100 mg/d|, basados en evidencia
que-respalda el valor de glicemia a partir del cual los problemas clinicos o

metabdlicos comienzan a presentarse (17,18)

El analisis de los datos en varias poblaciones, han estimado que ‘el valor de
glicemia que posee una especificidad y sensibilidad cercana al 100% para la
prediccion de DM en el futuro, se encontraba en un rango entre 81 — 126 mg/dl.
Variando la }hedia de boblacién a poblacién, pero siempre cercana a los 100
mg/dl. Estableciéndolo como el valor inferior de la Glicemia anormal en ayunas y
mejorando la predictibilidad del test (19).

Respecto a la capacidad de la Glicemia Anormal en Ayunas (GAA) de ser
predictor de riesgo cardiovascular, algunos estudios sefialan que la TAG es mas
sénsible. (20-23) Péro otros autores consideran que el diagnéstico de GAA sigue
siendo valioso como predictor, en especial si se asocia a otrbs factores de riesgo_
cardiovascular (24). En resumen, como concluye el Comité de Expertos en el
Diagnostico de Diabetes Mellitus de la ADA: “Hay argumentos a favor de ambas
pruebas (Glicemia Plasmatica en ayunas y la Isrueba de Tolerancia a la
Glucosa). La glicemia plasmatica a las 2 horas, porqué para el punto de corte
que actualmente define a la DM, es una prueba mas sensible en la mayoria Eie
poblaciones. Pero la Glicemia plasmatica en ayunas es mas reproducible. menos

costosa y parece ser mas conveniente” (25).



Entonces, la importancia del diagnéstico de eéta condicion deriva de la evidencia
presentada por algunos estudios, en los que se ha logrado una reducci()nfen
diferentes proporciones, en la progresion de estos individuos hacia la DM
cuando se inician intervenciones terapéuticas, como modificacion del estilo de
'vida y la dieta, uso de metformina y acarbosa (26,29). No se necesita discutir, el
hecho del enorme ahorro en cuanto a costos humanos y socioeconomicos que
implica la prevencién de un solo caso de DM. Algunas investigaciones, como el
Finnish Study estiman que el Numero Necesario a Tratar (NNT) para la
- prevencion d:‘.e un caso de DM en un afo, es de 22. EI NNT para cinco afios es

de 5 (26,27). Lo que ademas refleja que la inversién en recursos es adecuada.

Factores de Riesgo para DM
Segun la ADA 2003, deberian realizarse pruebas de tamizaje para DM en las
siguientes poblaciones de riesgo (30):
¢ Personas de 45 afios o mayores, en especiél si presentéﬁ un IMC >24 Kg/m2.
& Personas de menor edad que posean un IMC > 24 Kg/‘rn2 que ademas
posean alguno de los siguientes factores de riesgq:
o Historia familiar en primer grado de DM.
o Antecedentes de Diabetes Gestacional o productos macrosémicos
(>9 Ib).
= Raza no blanca.

= Dislipidemia o HTA.



La Asociacién Latinoamericana de Diabetes (ALAD) para el afio 2000, ademés
agrega:

¢ Pacientes menores de 45 afios con obesidad abdominal.

¢ Procedencia rural y urbanizacion reciente.

¢ Alteraciones previas de la glicemia.

Epidemiologia.

La DM estda aumentando aceleradamente a nivel mundial. Esta claro sin
embargo qu; la prevalencia varia mucho entre los diferentes grupos étnicos y
grupos de edad.

En América se estima que existen 35 millones de DM, de los cuales 19 millones
(54%) viven en América Latina (31). En los Estados Unidos de Norteamérica, el
Centro para la Prevencion y Control de las Enfermeades (CDC) reporta una
prevalencia general de aproximadamente 6%, de los que el 90%
corresponderian a DM tipo 2. Especificamente en el grupo dé los latinos, la tasa.
de prevalencia es mayor, siendo esta de 10.2%. En cuanto a grupos de edad,
se estima que un 8.6% de pacientes mayores de 20 anos padecen de DM,
mientras que el 20.1%, de mayores de 65 anos, la presentan (32);

Zevallos menciona, que existe una predisposicion genética entre "los hispanos
~ para el desarrolio de la DM y afirma que en nifios hispanoamericancs. esta se
asocia a un bajo nivel socioeconémico, aumento dél consumo de calorias de
grasa saturada y disminucion del consumo de frutas y vegetales, asi como a un
pokcentaje elevado de grasé corporal junto con una prevalencia de historia

familiar de DM de hasta un 60% (9).



Complicaciones de la Diabetes Mellitus

Las complicaciones de la DM se presentan tanto a corto como a largo plazo. Si
bien es cierto que muchos de los problemas agudos representan importante
m-orbimortalidad, son las complicaciones crénicas las que causan grandes

costos a los sistemas de salud.

Los dafios pueden presentarse en muchos sistemas, mas sin embargo en esta
ocasion nos referiremos con mayor énfasis a los problemas renales y su

relacion con la presencia de dafios a otros érganos diana,

Nefropatia Diabética.

Es una complicacién a cronica de la DM, la cual una vez establecida
representa altos costos econdmicos, como personales. Y junto con la
Hipertens;ién Arterial (HTA) suman casi el 60% de las causas de insuficiencia
renal cronica (IRC) (33).

La nefropatia diabética (ND) tiene una incidencia nula en los primeros cinco
afios y presenta un pico, luego de doce a veinticinco afios de duracion de la
enfermedad (6). Aunque sdélo un tercio de los diébéticos tipo 1y una quinta

parte de los diabéticos tipo 2 desarrollan nefropatia, estos datos se vuelven

alarmantes al considerar en numeros- totales los casos de DM que existen en el -

mundo, especialmente de la tipo 2. : |
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Definicién. Este término designa la complicacién vascular crénica especifica de
la DM en Ia.que se afecta la microcirculacién renal, la cual determina
alteraciones funcionales y estructurales a nivel glomerular.

El espectro completo incluye proteinuria, HTA, edemas y deterioro renal
progresivo (6).

Diagné¢stico. Dada las diferentes alteraciones que produce, un estudio completo
incluiria la determinacion de proteoinas en orina, la depuraciéon de creatinina,

ultrasonido y biopsia renal, los cuales permiten una correcta clasificacion del

grado de dar‘fo que existe.

La clasificacidon de Mogensen, considera diversos aspectos:
ETAPA I: Hipertrofia e hiperfiltraciéon glomerular. El aumento de tamano renal asi
como del filtrado glomerular coinciden con el descontrol metabdlico del comienzo

diabético pero son reversibles con el tratamiento insulinico adecuado.

ETAPA II: Aparecen lesiones funcionales y estructurales sin presencia aun de

microalbuminuria. Esta etapa se caracteriza por hiperfiltraciéon glomerular (filtrado

glomerular superior a 150 mL/min).

ETAPA lil: Nefropatia  diabética incipiente: aparece la microalbuminuria
(excrecidn urinaria de albumina entre 20 y 200 mg/min que equivalen a 30 a 300
mg/24 horas o 30 a 300 mg/l en una muestra al azar), el filtrado glomerular se
mantiene normal, pero al final de esta etapa comienza a descender. La

existencia de microalbuminuria permite predecir la nefropatia diabética, pues un

latal



o

80 % de los pacientes la desarrbllara’n si no se interviene adecuadamente. La
tension arterial primero es normal (pero mas elevada que en los pacientes con
albuminuria), posteriormente muy correlacionada con los niveles de
microalbuminuria, se va elevando de 3 a 4 % anualmente. Esta se acompafia de
retinopatia avanzada, neuropaiia, trastornos lipidicos, control glicémico mas

deficiente e incremento del dafio vascular aunque la filtraciéon glomerular esta

todavia conservada.

ETAPA |V: Nefropat«’a diabética manifiesta. Se caracteriza por proteinuria
persistente (excrecién urinaria de albumina superior a 200 mg/min 6 300 mg/24
horas). Puede sér intermitente durante afios hasta hacerse persistente; cuando
se asocia con HTA se empeora el pronostico. El intervalo entre el inicio de la
proteinuria, puede variar desde pocos afios hasta 20 afos.

El aumento de la excrecion urinaria de albumina es predictivo de morbilidad y
mortalidad, tanto en el DM1 como en la DMZ (34). La preseHcia de albuminuria Yy
nefropatia puede ser mayor y mas frecuente en pacientes obesos (35). La HTA
es frecuente en la nefropatia diabética establecida y va aumentando enla
medida que disminuye la filtracion glomerular. |

La nefropatia diabética manifiesta, se asocia frecuentemente con retinopatia

severa, neuropatia y vasculopatia periférica y coronaria (35).

ETAPA V: Insuficiencia renal cronica terminal. Se caracteriza por disminucion
severa del filtrado glomerular, HTA, disminucidn de la proteinuria y deterioro de

todas las funciones renales hasta llegar a la IRC terminal. Esta aparece

1
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generaimente después de 20 a 25 afos del comienzo de ia diabetes y
aproxim'adamente 7 afnos después de la aparicion de proteinuria persistente
(limites entre 5 y 20 afos) (5). Durante este tiempo se desarrollan otras
alteraciones cronicas multisistémicas, retinopatia severa, HTA, polineuropatia y
vasculqpatia periférica y coronaria, anemia desproporcionalmente mayor que la
correspondien.te al grado de IRC, frastornos &seos, hipoaldosteronismo
hiporreninémico con tendencia a la hiperpotasemia, acentuacién de los
trastornos psicosociales, etcétera, hasta llegar a la uremia y la muerte, de no
aplicarse el f?atamiento'dialitico o el transplante. Se debe destacar el hecho de
que en la medida que progresa la nefropatia diabética, disminuyen las
necesidades de insulina, aspecto de alerta clinica para su diagnéstico e impedir
la aparicion de graves hipoglicemias. Resultaria terrible para el paciente

| confundir este estado como una mejoria metabdlica de la diabetes (6).

Importancia de la Microalbuminuria. La presencia de microalbuminuria (MA),
aunque no es la primera manifestacion de dano renal (36), se presenta en
-estadios tempranos de la ND (37), pero como se ha mencionado anteriormente,
el aspecto mas importante, es el hecho que ‘detecta‘ estados REVERSIBLES de
deterioro renal. (38,40) También, la MA se ha considerado como un marcador de
lesion vascular, que evidencia dafio a organos diana, como es de esperar, el
rinén, pero también el corazon (41), la retina y en general las paredes
vascuiares. Considerandose un indicador de dafo activo, cuya normalizacion es

muestra de reparaciéon vascular o probablemente, de una detencion o
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enlentecimiento de lesion vascular (7,39). Y se le considera, entre otros, un
factor de riesgo independiente de morbimortélidad, que debe ser tratado (42).
Parving y col. reportan una prevalencia de 13% de MA en pacientes diabéticos

tipo1 y 25% en diabéticos tipo 2, con una incidencia anual de 1.2 % y 1.5%,

respectivamente (43).

La medicion de la MA se puede efectuar de diversos métodos:
1) Obtencion de un cociente albumina/creatinina en una muestra al azar;

2) Recoléccién de 24 h de orina para obtener la Excrecién Urinaria de

Albumina (EUA);

3) Concentracion de albumina en una muestra de orina recogida a primera

hora de la manana (5,7).

Los vanrés que representan MA varian dependiendo del método utilizado para

su cuantificacion, los que se muestra en la tabla 1.

Método de deteccion Valores de Microalbuminuria

Cociente albumina/creatinina 2.5-25 mg/mmol

EUA. 20 ~ 200 pg/min 6 30-300mg/24h

Albimina en una muestra al azar 30 ~300 mg/L

Rangos diagnosticos de Microalbuminuria segun el método de cuantificacion

Tabla 1.
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Aunque algunos recomiendan la medicion del cociente albimina/creatinina, para
controlar las variaciones que pueden existir con la diuresis (7), el reciente
avance de métodos semicuantitativos de tiras reactivas tiene mucho valor en la

actualidad, por constituir una alternativa barata, rapida y sensible.

El desarrollo de las tiras reactivas fue posible gracias a que los métodos
convencionales de deteccion de proteinas, detectan usualmente, valores que
son 3 6 4 veces mayores que lo normal. El Objetivo era entonces, detectar
elevaciones én la excrecion de albumina, que constituye aproximadamente el

50% del componente protéico de la orina en la ND (44).

En el caso especifico de las tiras reactivas de Micral—Test@ de Roche, estas
permiten la deteccién semicuantitativa inmunolégica in vitro de la albimina hasta
100 mg/L, la cual se realiza por medio de anticuerpos monoclonales anti
albumina humana (IgG). Segun el Evaluation Reporfh Micral-Test®, las
reacciones cruzadas con otras proteinas humanas como hemoglobina,
transferrina, proteina de Bence Jones, a1-antitripsina, a1-glicoproteina écida,
a-amilasa, protéina fijadora de Tamm-Horsfall, protéina fijadora de retinol, IgG,
IgA, leucocitos y eritrocitos humanos fueron inferiores al 0.5%. Y tienen una

sensibilidad del 95% y una especificidad del 80%.

Debido a que la excrecion diaria de albumina puede ser variada, cuando se

desea evaluar a un paciente por cualquiera de los métodos, se deben obtener

por lo menos 2 o 3 resultados positivos en un periodo de 3 a 6 meses (5,7,37).
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Descartando en cada ocasién, diversas situaciones que puedan alterar los
resultados, como hiperglicemia o HTA marcadas, infeccion urinaria, ejercicio,

falla cardiaca congestiva o alteraciones febriles agudas (5).

El tamizajé para MA debe iniciarse a los cinco afios después del diagnéstico de
- DM tipo 1y al momento del diagnostico en los pacientes de tipo 2. Repitiéndose

posteriormente cada afio (7). La figura 1 resume los pasos a seguir.
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Prueba para microalbuminuria

no

+ para albimina?

si

Condicion que pueda invalidar la
excrecion urinaria de albimina?

i |

un afio

Reevaluar en

Tratar o esperar resolucion.
Repetir. + para proteinas? no

si

A 4 y

Repetir la prueba para _
microalbuminuria en dos ocasiones en
un periodo de 3-6 meses

no :

A

2 o 3 pruebas positivas?

si

A 4

Microalbuminuria. Iniciar tratamiento

Nephropathy in diabetes. Diabetes Care, 2004.

Evaluacion para microalbuminuria en el paciente diabético.

Figura 1.
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CAPITULO VI

SISTEMA DE HIPOTESIS

" La Diabetes Mellitus y la Glicemia Alterada en Ayunas en personas mayores de
20 afios del area rural de San José Villanueva, presentan una prevalencia
conjunta cercana al 10% y estan determinando el desarrollo de dafio endotelial,

el cual puede detectarse mediante la presencia de microalbuminuria sostenida.
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CAPITULO VIl

DISENO METODOLOGICO

Vlil.a. Tipo de estudio

Transversal descriptivo correlacional prospectivo.

ViiL.b. Pbblacio’n de Estudio

San José Villanueva es un municipio perteneciente al departamento de La
Libertad, qué se encuentra a 13 Km de la Ciudad Capital. Cuenta con una
poblacién de 10,354 habitantes, de los cuales el 70% vive en areas rurales,

distribuidos en cuatro cantones.

Viil.c. Muestra
Debido a que no se contaba con recursos suficientes para el estudio de la
poblacion completa, se utilizé6 una muestra representativa, la cual fue obtenida a

través de una férmula estadistica para poblaciones finitas.

Vill.c.l. Criterios de Inclusion

+ Que residieran en el area rural de SJVN.
+ Mayores de 20 afos.

¢ Masculino o femenino.

+ Que desearan participar en la investigacion.




VIiL.c.ll. Criterios de Exclusion

+ Pacientes en quienes no se pudo corroborar el diagndstico de DM con

valores de glicemia verdadera.

s Pacientes en quienes no se pudo completar el nimero de pruebas urinarias

requeridas.
¢ Mujeres embarazadas.

¢ Que no padecieran en ese momento episodios agudos de otras patologias

cronicas.

La poblacion de SJVN segun los registros comunitarios de Promotores de

Salud, actualizados hasta diciembre del afio 2003, se encuentra distribuida en

cuatro cantones, de la siguiente manera:

CANTON POBLACION >20 afos

] Tabla 2.
Dispensas 2,312 Distribuciéon poblacional de. ..
mayores de 20 anos del area
Tula 426 rural de SJVN.
Escalon 1,295
Palomar 258
Total 4,291

A continuacién se describe el calculo del tamafo poblacional, en base a la

siguiente férmula estadistica:
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Pxgxz*xN .

(N-1)e?+pxqx2z?

Donde: n: Tamano de la muestra.
" p: Posibilidad de éxito (0.5).
q: Posibilidad de fracaso (0.5).
z: Desviacion esiéndar (1 .96).
e Error muestral (0.05).

N: Tamaiio de la poblacion rural de SJVN (4,291).

Asi n=353.

VIil.d. Muestreo

Se utilizd muestreo estratificado para obtener la distribucién de la muestra de. .
c;ada canton. Posteriormente, se elaboré una lista numerada de la poblacién de
cada canton, sobre la base de los expedientes familiares elaborados por los
promotores de salud. Se realizé un muestreo aleatorio simple, a través de una

rifa sin reemplazo, para conformar la muestra en cada uno de los estratos.

Para la estratificacion de la muestra dentro de los diferentes cantones se utilizd

la siguiente formula:
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Donde:

ksh= =

¢ ksh: Constante por la que se multiplican la poblacién de cada estrato

¢ n: Tamanio muestral.

+ N: Tamano poblacional.

Asi ksh:

353
= 0.082

4,291

Tamario de la muestra por cantén:

CANTON

TAMANO MUESTRAL

Dispensas

Tula 35
Escalén 106
Palomar 21
Total 353

(7%
—

Tabla 3.
Tamafno muestral
estratificado  por
cantones



Vill.e. Plan de recoleccion de datos

Las personas seleccionadas para el estudio fueron convocadas por los
Promotores de Salud durante visitas domiciliares para que asistieran a cada una-

de las jornadas de trabajo calendarizadas en los caserios de los distintos

cantones.

Al inicio de cada jornada se dié una breve charla introductoria, con el objeto de

dar a conocer a las personas los objetivos de esta investigacion y el proceso que

se seguira.

El proceso se inicié6 completando el cuestiAonario de factores de riesgo por parte
de los Promotores de Salud. Después se dividia al grupo en dos. El primer
subgrupd se dirigia para toma de Presion Arterial_‘la cual fue med:ida por uno de
los médicos de la Unidad de Salud. El seguﬁdo grupo se dirigié al érea> destinada
para toma de medidas antropométricas, las que fueron medidas por los
Promotores de Salud. Posteriormente, los subgfupos intercambiaron posiciones.
Para finalizar, el paciente que habia completado Ios' datos anteriores se paso a
“la medicion de glicemia capilar, la cual se realizd por personal médico, qﬂien
tomando como referencia la totalidad de los datos recolectados, informo al
paciente de su estado de salud actual, dando las recomendaciones pertinentes y
refiendo en los casos necesarios. |

El procedimiento se ilustra a continuacién en ia figura 2.



La medicion de la glicemia verdadera se hizé en el Laboratorio Clinico de la
Unidad de Salud de SJVN, solo a aquellos pacientes sospechosos de

alteraciones del metabolismo de carbohidratos. La evaluacion de MA se hizo

segun explica la figura 3.

La medicién: semicuantitativa de microalbuminuria y el ComburTest® se
realizaron por la investigadora principal en la casa de habitacién de las personas
con diagndstico de DM o glicemia anormal en ayunas.

Todas las mediciones obtenidas fueron fegistradas en tablas matrices y en
hojas individuales (que se encontraran en la seccién de anexos) que se

asignaron a cada paciente, las cual se recolectaron al final de la jornada.

Charla
informativa

A

Llenado de
cuestionario de
factores de riesgo

\ 4 A 4

Toma de medidas Toma de
antropométricas P presion arterial
L |
I .
Medicion de

Glicemia capilar

y

Evaluacion individual
y referencia

Figura 2.

Flujograma de evaluacion general de pacientes.

By
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Evaluacion para MA en el
si paciente diabéico segin fig. 1
Glicemia verdadera. |
+ para DM o Glicemia
Anormal en ayunas?
no Fin de la evaluacién.
Recomendaciones
Figura 3.

Evaluacion de paciente con sospecha de alteraciones

del metabolismo de carbohidratos.

Viil.f. Procedimientos
- A continuacién se describe la forma en que se realizaron los siguientes

procedimientos:

Presién Arterial (51): Se cuantific:6 con tensiémetros de mercurio,
correctamente calibrados. La medicidn se realizd en posiciéon de sedestacion, en
el brazo izquierdo a la altura del corazén. El manguito de presiéon era lo
suficientemente grande como para que restara un tercio de la longitud del
mismo, luego de rodear el brazo. Se garantizé un minimo de 5 minutos de
reposo previos a la toma de presién. Se realizaron dos tomas de presion arterial,
también con un intérvalo de 5 minutos entre cada una de ellas. La PAS es el
primer punto en el que se oye el primero o dos 0 mas sonidos (fase 1),y la_PAD :

es el punto tras el que desaparece el sonido (fase 5).
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Peso: Se evalué en una bascula de pie marca CéUNSELOR, en la que se
verificdla calibracion antes de cada medicion. Se le pidié al paciente che se
colocara sobre la plataforma de la bascula, viendo en direccién a la escala de Ia
‘bascula, sin zapatos, con ropa liviana y sin objetos en los boléillos, ni bolsos. Se
-registro el peso exacto, en kilogfamos y se volvia la bascula a su posicion inicial.
Se indicaba al paciente que bajara de la bascula y posteriormente, siguiendo el
mismo procedimiento, se volvia a tomar el peso del paciente. Ambas mediciones
no deben tener una diferencia mayor a los 500 gr. En caso que se produjera una
diferencia significativa, se realizd una tercera medicion. Se consideré el peso,

como la media de las dos medidas mas cercanas.

‘Talla: Se utiliz6 una escala en centimetros, colocada en una pared de manera
- que se coloque al paciente con los pies juntos, descalzo, el cuerpo erguido, con
los talones topados a la pared. La talla se medié deslizando una escuadra que
tocaba el punto mas alto de la cabeza y sin separarse de la pared. Se pedia'{ﬁal

paciente que se retirara y se volvia a tallar con la misma técnica.
indice de Masa Corporal (IMC): Se obtuvo a través de la formula.

Peso(Kg)

IMC =

(Altura en mts) 2



Perimetro de Cintura (53): Se utilizo para valorar Ia obesidad abdominal. Se

obtuvo midiendo el perimetro de la cintura, colocando una cinta métrica en forma

horizontal, a la altura del borde superior de las cresta iliacas.

Glicemia Capilar al azar: Se utilizaron tiras reactivas del dispositivo electronico
ACCU-CHEK@, a través de la sangria de las porciones laterales del pulpejo de

uno de los dedos de la mano, previa desinfeccion con alcohol etilico y posterior

al interrogatorio respecto de la ingesta calérica previa.

Glicemia Verdadera en ayunas: La recoleccion y andlisis de la muestra de

sangre completa se hizo en el laboratorio clinico de la Unidad de Salud de SJVN,

con el paciente en ayunas.

Microalbuminuria (48): Se utilizaron tiras reactivas para la determinacion
semicuantitativa inmunoldgica, Micral-Test®, de la siguiente manera:

Introducir verticalmente la tira reactiva en el recipiente, derecha y sin rozar los
- bordes del recipiente y sumergirla en la orina hasta que el nivel de liquido se
encuentra entre las doé barras negras. Extraer la tira después de 5 segundos y
depositar horizontalmente sobre el recipiente con la orina.
Después dé un minuto, comparar el color de la zona de reaccién situada por
encima de la inscripcidn “Micral” con la escala cromética indicada en la etiqueta
del tubo de tiras. Si el color no fuera homogéneo, el decisivo sera el color

predominante. El tiempo maximo que podra sobrepasar el tiempo de lectura sera

hasta § minutos, dado que el color permanece estable durante ese tiempo.
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La recoleccion de la muestra de orina se hizo en recipientes de vidrio
proporcionados por el investigador. Se analizaron siempre que no tuvieran mas

de tres dias de almacenamiento a temperatura ambiente y que no hayan sufrido

una descomposicion bacterial (pH>8).

Para evitar resultados erréneos de la prueba, no se realizé en el momento en

que los pacieﬁtes candidatos a la determinacién presentaban: Enfermedades
Agudas, alteracién grave del metabolismo, esfuerzos fisicos durante la recogida
de orina o que se sospechen, a través de un Combur-10-Test® (49), infecciones
de las vias urinarias. Asi mismo se registraron medicamentos que estuvieran
ingiriendo los pacientes, aunque no se han reportado alteraciones importantes
por los fabricantes del test, excepto con el uso de oxitetraciclinas.

La interpretacion del test se hizo utilizando siempre la escala cromatica del tubo

correspondiente a la tira reactiva utilizada y se realiz6 siempre por la misma

persona.

Combur-10-Test®: (49,50) Se utilizd tiras reactivas rapidas. Con muestras

recién emitidas o que no tuvieran mas de 4 horas de almacenamiento, en
recipientes de vidrio sin residuos de detergentes. Se utilizd una muestra de
orina de la mitad del chorro. En el caso de mujeres, no se realizé dicho examen

durante la menstruacion y hasta tres dias después de finalizada la misma.

Para la realizacion de la prueba, se introdujo la tira reactiva completamente en la

muestra de orina, sin topar en las paredes del recipiente. Se dejo reposar la tira

(V2 N
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por un 1 minuto y se procedio a la lectura basandose en la escala cromatica a la

cual pértenecia cada tira.

Temperatura: Se cuantificd a través del uso de termdmetros digitales, los
cuales se colocaron en la axila del paciente por un tiempo de tres minutos o
hasta que la alarma del termometro se activd, registrando la temperatura

indicada a la cual se le sumé 0.5°C.

Frecuencia Respiratoria: Se contaré el nimero de respiraciones en un minuto

que presento el paciente, luego de un reposo de 5 minutos.

Frecuencia Cardiaca: Se registré6 el nimero de latidos cardiacos mediante

auscultacién toracica, durante un periodo de un minuto, luego de un reposo de 5

minutos.

VIil.g. Definicién de Variables
Edad: Variable cuantitativa de tipo discontinua que serd valorada en afios
cumplidos.
Se utilizaron los siguientes estratos :
¢+ 20 -39 afios
¢+ 40 -59 anos

¢ Mayores de 60 afos

L)
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Sexo: Variable nominal, que incluye categoria femenino y masculino.
Peso: Variable cuantitativa de tipo continuo que se valoré en Kg con fracciones.

Talla: Variable cuantitativa de tipd continuo, que se valor6 en metros y

fracciones de metro.

Frecuencia Cardiaca: Variable cuantitativa, de tipo discontinua que se registré

en latidos por minuto.

Frecuencia Respiratoria: Variable cuantitativa, de tipo discontinuo que se

registro en respiraciones por minuto.

Temperatura: Variable cuantitativa de tipo continua, que se registré en grados

celsius. Se consider6 fiebre valores por encima de 38°C.
Estado Nutricional (52) Se evalué de acuerdo con el IMC

Bajopeso < 18.5 Kg/m?
Normal 18.5-24.9 Kg/m?
Sobrepeso 25 -29.9 Kg/m?

Obesidad 30 Kg/m? o mas
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Perimetro de Cintura (53-56): Variable nominal, que se registr6 como

categoriés de Riesgo y Normal.

NORMAL(cms) RIESGO(cms)
Hombres <102 A 2103

Mujeres <88 2 89

Paciente sospechoso dé DM o con glicemia anormal en ayunas(15,25):
Pacientes que presentaron valores de glicemia capilar mayores de
100 mg/dl en ayunas 6

140 mg/dl posprandial

Diagnéstico de Glicemia Anormal en Ayunas(25): Pacientes con valores de

~ glicemia plasmatica en ayunas entre 101- 125 mg/dl.

Diagnéstico de Diabetes Mellitus(15): Pacientes con valores de glicemia

plasmatica en ayunas mayor o igual a 126 mg/dl.

Ayuno: Ausencia de ingesta caldrica por un tiempo minimo de 8 horas.
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o
Presion Arterial (1 ): Se utilizaron los siguientes valores para su clasificacion:

Categoria _ Valores (mmqu)
Sistolica Dia.stélica
Normal <120 < 80
Prehipertension 120 - 139 80 -89
HTA Estadio 1 140 - 159 90 -99
HTA Eétadio 2 > 160 >100

Microalbuminuria : Se utilizd como una variable nominal, con las categorias
de presente y ausente.
- Ausente: Si la tira de Micrél-Test@ mostr_c') un resultado negativo.
- Presente: Se consideré microalbuminuria las concentraciones entre
30 — 300 mg/L registradas por Micral-Test®, pdr lo menos endos .

muestras de orina recogidas a primera hora de la manana (7).

Combur -10-Test® (48-50): Dentro del examen rapido de orina se considero

varios parametros, los cuales se describen a continuacion:

- pH: Variable nominal, con las categorias:
Adecuado: Menor de 8.

Inadecuado: Igual o mayor que 8.
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o
- Leucaocitos: Variable nominal que incluy6 las categorias:

Normal : Negativo.

" Anormal: Presencia de leucocitos 1+, 2+ 6 3+.

- Nitritos: Variable nominal que incluyé la Categoria:

Normal: Negativo.
' ' Anormal: Positivo.

- Proteinas: Variable nominal, con las categorias:
Normal: Negativa.
Anormal: Positiva 1+, 2+ 6 3+.

- Sangre: Variable nominal con las categorias:
Normal: Negativa.

Anormal: Positiva con 1+ o0 mas.

Combur-10-Test® sugestivo de infeccién urinaria: Se consider6 aquel que

presente como anormal o inadecuado por Io menos uno de los siguientes

hallazgos: Leucocitos, nitritos o sangre.



VIL. h. Procesamiento y Andlisis de datos.

Software: Epi Info 2000.

Se utilizd estadistica déscriptiva para la evaluacién de cada variable,
especificamente: Distribucién de Frecuencias, frecuencias Relativas vy
Acumuladas, Medidasvde Tendencia Central y de variabilidad. Célculo de
Prevalencias y Razones. No se utilizara Estadistica Inferencial.

Se aplich el software Excel para almacenamiento de datos y manipulacién de

los mismos.



CAPITULO IX
CONSIDERACIONES ETICAS

Todos los pacientes que se incluyeron en esta investigacion fueron infofmados
de los objetivos que se persiguen y se pidid que de manera verbal expresaran su
consentimiento, especificamente para la toma de un rhuestra de sangre para el
estudio de glicemia.

Para favorecer a los participantes, se les dio una tarjeta con los resultados
obtenidos durante la evaluacion y todos aquellos con alguna alteracion fueron

referidos al centro de salud idoneo para iniciar el manejo necesario en cada

Ccaso.

Para evitar algin contacto bioinfeccioso, todo material utilizado fue descubierto
frente a cada paciente, garantizando el sello de esterilidad. Los materiales

infecciosos o cortopunzantes fueron manejados de acuerdo a las normas

establecidas.



CAPITULO X

RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados obtenidos en esta investigacion.

Poblacion de Estudio

Se incluyeron 379 pacientes de los cuales se eliminaron 26 pacientes, para -

completar la muestra de 353 pacientes.

379
pacientes
tamizados

4

26 pacientes
no asisten a
pruebas de
seqanimientn

353
pacientes
completan
estudin

Figura 4.
Conformacién de
poblacién de
estudio

Las caracteristicas epidemiolégicas de la poblacién se presentan a

continuacion, asi como la frecuencia de presentacion de algunos factores de

_riesgo relacionados con el desarrollo de alteraciones en el metabolismo de los

carbohidratos.
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PACIENTES CON ANTECEDENTE

ANTERIOR DE DM

Frecuencia [Porcentaje (%)
Sl 17| 4.82
NO 320 90.68
NO SABE 16 4.5
total 353 100

Pacientes con antecedentes previos
de DM

mSl ‘
ENO |
TINO SABE

n=353

Grafica 5. Antecedentes personales previos de alteracion en la glicemia.
La mayoria de personas no tiene antecedentes, lo que concuerda con la falta de

evaluacion de la misma.

Es muy probable que muchos pacientes hallan sido valorados previamente, pero la falta de
comunicacion por parte de los médicos hacia el paciente respecto a los resultados obtenidos
en evaluaciones rutinarias y la interpretacion de los mismos, podria explicar la falta de
antecedentes de DM.
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Antecedentes previos de Hipertension
Arterial

82%

‘mSI @NO

Grafico 8. Antecedentes personales Previos de Hipertension Arterial.
La mayoria de las personas no tienen antecedentes previos.
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Glicemia .
Alteraciéon de CHO Anormal en Dlab.etes _
: Mellitus
Ayunas
Prevalencia " amo o
General 0.96% 3.51%
Diagnéstico Previo 0% 55%
Antecedentes
- Familiares de 33% 54%
Diabetes
Alteracion del
estado nutricional 100% 63.63%
Obesidad 0 0
Abdominal 100% 54 .54%
Prevalencia
Microalbuminuria 0% , 9%
Pacientes con 0 o
tratamiento 0% 36%

Tabla 4. Comparacion entre algunas caracteristicas la Glicemia Anormal
en Ayunas y Diabetes Mellitus
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Nivel de Presion

Glicemia

Arterial Arryma:sen Diabetes Mellitqs\
Normotenso 33..33% }} 36.36%
Prehivperte}nsién' 33.33% '36.36%
'HTA grado 1 33.33% 18.18%
HTA grado 2 o% 9.09%

diferentes

Tabla 5. Comparacién entre Prevalencias de Hipertension en pacientes con

alteraciones del metabolismo de carbohidratos

Estado Nutricional| Porcentaje (%)

Bajo peso 0
Normal 0
Sobre Peso 33.3
Obesidad 66.6
Total 99.9

Tabla 6. Estado Nutricional de pacientes con
Glicemia Anormal en Ayunas
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Segun Grupos Etarios

120-39a] 40-59a |60 6 mas
Prevalencia |
(por cada
1000 238 29.4 93.0
habitantes) |

Tabla 8. Prevalencia de Diabetes segun grupos etarios

Segun Sexo
Hombres | Mujeres
Prevalencia
(por cada
1000 24.6 417
habitantes)

Tabla 9. Prevalencia de Diabetes por sexo
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CAPITULO XI
ANALISIS Y CONCLUSIONES

La poblacién rural de SJVN pre.senta una prevalencia de GAA de 0.9% y d»‘e DM
de 3.5%, los cualés son valores bastante mas bajos respecto a los porcentajes
encontrados en afos anteriores, en investigaciones del area urbana (7.8%) y
"suburbanas (9%) de nuestro pais y considerando que algunos autores describen
a los niveles socioeconémicos bajos como de riesgo importante para esta
patologié, aunado a la pertenencia a la raza latina (9).
Segun el sexo, la relacion de muljer'es y hombres diabéticos es de 1.56: 1. Y en
cuanto a los grupos de édad, se registra el aumento esperado en los mayores de
60 afios con una prevalencia de 9.3%.
Las prevalencias obtenidas en esta investigacion, hacen referencia a la DM en
general, sin poder entrar en una diferenciacién clara respecto al tipo de diabetes
ala que podria corresponder, debido a que la edad ha dejado de ser un criterio
diagnédstico confiable. En la mayoria de los casos detéctados en Villanueva,,
podriamos aventurarnos a hablar de la posibilidad de DM tipo 2, ya que la
mayoria de pacientes p}esentan obesidad, la cual se asocia principalmente a
resistencia a insulina y no ha su deficiencia absoluta. Son pacientes que
ademas, toleran valores altos de glicemia sin episodios francos de acidosis y
que se mantienen relativamente estables con medicacion oral.
No por esto descartamos la DM tipo 1, en especial por el escaso control que se

obtiene con los medicamentos orales, que podria reflejar la necesidad de
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esquemas insulinicos; ni tampoco la DM secundaria a otros trastornos o a
‘medicamentos, aunque a grandes rasgos no se Fegistraron datos de otras
patologias crénicas, ni de ingesta de sustancias que podrian causar alteraciones
glicémicas. Por supuesto, el descarte de otras patologias incluiria una serie de
estudios no contemplados en esta' investigacion. En cuanto a la Diabetes
Gestacional, se deja fuera debido a la exclusién de las mujeres embarazadas.
" Pero resalta a su vez la ausencia de antecedentes de esta, probablementev por

falta de estudio.

Todos los diagnésticos de GAA y DM se hicieron considerando dos valores de
glicemia en cada individuo. El primero como una prueba al azar, considerando
las horas de ayuno y el segundo, con un valor de glicemia central en ayunas.
Solo en un caso, el diagndstico se basé en la presencia de s'ignos y sintomas
mas glicemia al azar 2 200mg/dl. Posteriormente se confirmé la. glicemia en
ayunas por fines metodolégicos de esta investigacion. .Esta'investigacién no
pretende valorar Ia glicemia capilar como método diégnéstico, presentd una
sensibilidad estimada de 92% y una especificidad de 95%, lo que lo hace un
buen método para la valoracién selectiva de pacientes con resultados
anormales. |

La GAA es un diagnostico que no se establece con frecuencia y no se cuenta
con datos nacionales para comparar. La importancia de su deteccién radica, en
ser un predictor de riesgo cardiovascular y de DM con buena sensibilidad, en

especial ahora que su limite inferior ha sido reducido a 100 mg/dl. Considerando
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que el objetivo de diagnosticar este estado prepatolégido, es la implemehtacién
de medidas preventivas que eviten el desarrollo de DMy en el caso particular de
este grupo de estudio, en el que 7 persbnas cumplen. el criterio de esta
categoria, podria prevenirse un caso de DM en los proximos 5 afos, segun el
NNT reportado en el Finnish Study (26,27). Entonces, auncjue la prevalencia de
GAA es muy baja, en numeros totales, cada caso de DM prevenido cuenta de
* manera relevante en la disminucién de recursos econdémico-sociales invertidos
* por los sistemas de salud, mas la prevencidn de otras morbilidades
cardiovasculares.

En este estudio, el grupo de pacientes con GAA se encuentra confdrmado solo
por mujeres, las cuales presentan en el 100% de los casos, obesidad abdominal
central. Asi mismo, el 66% presenta niveles de PA por arriba de lo normal.
Considerando en conjunto estos datos, aunque no es parte de los objetivos de
esta investigacion, el 66% de los pacientes con GAA cumplen con tres de los
criterios necesarios para el diagnéstico de Sindrome Metabdlico: GAA,
Obesidad Central con circunferencia abdominal para la;s mujeres 2 89 cm vy .
valores de PA = 130/85 mmHg (51). Hecho que nos vuelve a sefialar que los
pacientes con GAA son candidatos a desarrollar DM y otras morbilidades y en
estos casos en particular, las acciones preventivas seran altamente
provechosas. |

En cuanto a los pacientes con DM, encontramos que solo la mitad tenian un
diagndstico preestablecido y el 9% del total presentan dafio endotelial

relacionado, detectado por medio de la presencia de MA sostenida.
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Basandonos en este hallazgo, afirmamos que la 9% de la poblaciéon diabética

presenta Nefrdpatia Diabética en etapa Ill, segun la clasificacion de Mogensen, lo

que traduce qué el dafio funcional y estructural del rifion ha comenzédo, como

reflejo del mal control metabdlico que se ha mantenido, pero que atn es reversible

con una terapia adecuada ( con insulina preferentemente). Asi mismo, la MA
refleja dano endotelial activo a otros niveles, que deberia valorarse con pruebas

especificas como nelectrocardiograma, evaluacion neurolégica y oftalmolégica
eépecializada y determinacién del perfil lipidico, ya que para esta etapa de la

nefropatia se encuentran usualmente dafios en estas regiones, igualmente

reversibles con control adecuado. La MA encontrada a través de las tiras de Micral

Test ®, fue siempre detectada posterior a resultados negativos para proteinas en

las tiras reactivas convencionales de ComburTest®.

A diferencia de lo reportado en la bibliografia, en este estudio, los pacientes con

diagnéstico reciente de DM, no presentan MA, lo que traduce que no tienen

complicaciones microvasculares al momento del diagndstico. Sin embargo este

estudio no tiene la capacidad de calcular un estimado del tieméo de evolucion que .
cada de los pacientes presenta y justificar la ausencia de estas. Lo qu si

podemos afirmar es que un tamizaje de rutina, acorta el tiempo del diagnostico, en
aquellos que desconocen que presentan factores de riesgo, dando un margen

mayor de actuacion para la prevencién y tratamiento oportuno. Finalmente,

respecto a la MA, la cual se presenta en un por}centaje nada despreciable, cercano

al 10% de los Diabéticos, sorprende el hechio. que no encontrdramos una

prevalencia mayor, si suponemos que la mayoria de Ios



casos presentan uha larga evolucion, entre la progresiéon prediagndstico y
posdiagndstico. Y considerando que probab!emeﬁte sin no estan controlados a
la fecha, nunca lo han estado. Pareceria que nuestros diabéticos no estan
progresando rapidamente hacia las complicaciones microvasculares.

“El mal control metabdlico es un problema que parecieran tener sus raices
sentadas en [a vision que los médicos generales y otros especialistas fuera del
; campo,de la endocrinologia, tienen acerca de los objetivos perseguidos con los
pacientes diabeticos. La consecucion de valores normoglicémicos usualmente
se vuelve solo en un ideal y se tiende al manejo conservador de estos con
hipoglicemiantes orales. Existe una tendencia a retrasar el uso. de insulina en
pacientes que no logran controlarse con otros medicamentos, incluso en
combinacion y a retrasar la referencia al siguiente nivel de atencion.

El grupo de pacientes diabéticos presenta, al igual que en otras poblaciones un
claro predominio del sexo femenino y dos tercios de los casos tienen un estado
nutricional alterado, que como discutimos antes, podria hacernos pensar en DM
tipo 2. Del total de pacientes, 45 % no tenian diégnésti'cc; y hablamos entonces
que por cada paciente diagnosticadd, existe otro paciente diabético aun no
diagnosticado. En cuanto a los valores de PA la mayoria se encuentra con

valores arriba de 120 / 80. Especificamente el 27% presenta HTA con necesidad

de tratamiento médico.

Por lo que al resto de la poblacién concierne, existe una alta prevalencia de

factores de riesgo asociados a diabetes. Cada uno con especial importancia,
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como: Falta de un tamizaje para DM de rutina (85%), alteracion del estado
nutricional (45%), con obesidad abdominal_qu'e predomina en el sexo femenino
(85%) y niveles elevados de PA A(50%), los cuales usualmente se potencian al
combinarse entre ellos. En esta poblacién particular, aproximadamente el 60%
_ posee tres o mas factores de riésgo simultaneos.

La historia familiar parece no ser incidente en este grupo, como lo reportan en

otros estudios con poblaciones latinas.

La falta de tamizaje de rutina en la poblacién, podria ser el resultado de la dificil
accesibilidad a los métodos rutinarios de evaluacién (econdmicos, sociales y
culturales). En este aspecto deberia prevalecér de manera hotoria, el papel del
médico general en cuanto a la deteccién de factores de riesgo como guia para la
evaluacion rutinaria dirigida.

»La obesidad abdominal no se esta4 documentando de manera sistematica dentro
de las visitas por otras morbilidades y la PA, aunque demuestra ser un parametro
_vital de facil evaluacién, que se estd cuantificando constéhtemente por su .
sencillez metodoldgica, no se estd integrando en el abordaje holistico de los
pacientes.

Todos los factores de riesgo mencionados son altamente susceptibles de
modificacion. Muchos con estrategias de bajo costo como la educacién y la
implementacién de estilos de vida saludables mas la introduccion de otros

recursos juiciosamente orientados.



Los métodos de tamizaje rapidos y con escalas coloriméfricas fueron écogidds
de manera notoria por las personas de las comunidades y facilitaron el
seguimiento de los pacientes que lo requirieron. Las personas que presenciaron
la realizacion de las pruebas colorimétricas, expresaron en todas las ocasiones
~ su sensacion de satisfaccion respecfo a la rapidez y la calidad de la atencién

prestada.
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CAPITULO Xii
RECOMENDACIONES ' o

Todas las acciones recomendadas para la modificacién y disminucion de los
factores de riesgo, deben iniciar con un componente éducativo que le permita a la
poblacién participar de manera activa en el proceso y en el caso de los pacientes
diabéticos, en la consecucién de los valores optimos de glicemia.

La mayoria de intervenciones deben centrarse en cambios en el estilo de vida.

Deben crearse dentro de los programas preventivos dirigidos a la mujer, espacios

para la prevencion de |la obesidad.

La medicion de la presion arterial, el peso, la talla y la circunferencia abdominal
tienen que ser las evaluaciones iniciales de toda atencion por todas las causas en

los centros de salud.

La glicemia capilar es un método muy aceptado por la comunidad que deberia

tenerse en las unidades de salud, la cual podria ser utilizada, incluso por los -

promotores de salud en sus brigadas preventivas.

Evidentemente esta investigacién no profundiza en las causas del mal control

metabdlico actual que 'presenta los pacientes diabéticos, pero debe comprenderse
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que indudablemente existe una responsabilidad compartida entre pacientes,
médicos y sistema de salud, quev debe revisarse’profundamente si se desea

mejorar la calidad de vida de la poblacién y optimizar los recursos.

En el caso particular de la glibenclamida dentro del cuadro basico de"

medicamentos del MSPAS, se debe someter ajuicio su utilidad, considerando el
hecho que la mayoria de la poblacion diabética y toda la poblacién con glicemia
anormal en ayunas de este estudio, es obesa o con sobrepeso. Por lo que deberia
sustituirse 0 acompafiarse de otras opciones de hipoglicemiantes orales, como

ejemplo las biguanidas y tiazolidindionas.

Las tiras reactivas de Microalbuminuria son sencillas de utilizar y facilmente
almacenables, ademas de comprensibles para la poblacién y se deberian incluir
en recurso de los médicos generales para brindar informacién valiosa respecto a

la progresion de la enfermedad y facilitar la referencia de pacientes al siguiente

nivel de atencion. Sin necesidad de complicadas O costosas pruebas y

garantizando la posibilidad aun de tratamientos efectivos.

Deben hacerse esfuerzos continuados para conocer el comportamiento de esta
patologia en nuestro pais y debe incentivarse el seguimiento a largo plazo de los
diabéticos para reconocer la tendencia real de la progresion de las complicaciones

micro y macrovasculares.

)
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Los problemas cronicos, son como las enfermedades infectocontagiosas,
altamente prevenibles. Deben diseﬁarse'campaﬁas‘ de prevencién dé los mismos
que inicien con la educacién de los pacientes, para que estos conozcan los
factores de riesgo. Particularmente, se debe dejar en claro que la obesidad es uno
de estos factores, asi como el estilo de vida sedentario.

El abordaje adecuado del problema de la obesidad requiere de recursos
especializados dentro de todas las unidades de salud, como por ejemplo
licenciados en nutricion que puedan hacer intervenciones detalladas en los

habitos alimenticios de estos pacientes, basado en la dieta basica familiar.

Tomando en cuenta los recursos con los que actualmente cuentan la mayoria de
centros de primer nivel y considerando la posibilidad de la accesibilidad a los
métodos rapidos de tamizaje (HGT y tiras reactivas para MA), los objetivos
minimos a lograr con los pacientes diabéticos manejados en las Unidades de
Salud, deben ser:

- Glicemia en ayunas < 100 mg/di

- PA igual a 130 / 80 mmHg (como valor superior)

- IMC < 25 kg/m?
Considerando:

- Evaluacion anual de MA y tratamiento de la misma en los casos de

persistencia con iECAs.
- Evaluacion anual de perfil lipidico.
- Evaluacién oftalmolégica especializada.

- Electrocardiograma basal.
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ANEXOS

(Instrumentos de Recoleccién de Datos)
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PREVALENCIA DE DIABETES - MELLITUS Y
ey MICROALBUMINURIA EN EL AREA RURAL DE
SAN JOSE VILLANUEVA, 2004 .

Formulario 1; Prevalencia de Diabetés Mellitus y sus Factores de Riesgo.

1. DATOS PERSONALES

NOMBRE:

GENERO: M__. F__ Fecha de Nacimiento: / /
. EDAD: arios
Fecha de Encucsta: v / Canton:

Caserio

2. ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

SI
NO

1. Antes de esta entrevista ;Por lo menos una vez le
han medido (tomado, chequeado) la gliccmia o la

azicar en la sangre?
' No recuerda/ no esta seguro

Si

2, Alguna i'ez un médico, enfermera u otro.
profesional de salud le ha dicho 2 ud quc ha temido o " NO

que tiene diabetes o azacar alta en sangre? » :
No sabe/ no estd seguro
| e
3. Si F. Esto ocurrié cuando estuvo embarazada? {\o m?ucrda/
_ NO 5 No esta scgura
s |
4. Ticne ud. Algiin hermano con problema de azacar NO b
aho o diabetes? : 5
No sabe / ne estd seguro '
5. Alguno de sus padres ha tenido, tiene o padece de Padre No esta seguro!
diabetes o azicar alta?  Madre No sabe
SI
6. Antes de esta entrevista jAlguna vez un _
profesional de salud le ha medido, tomado, NO
chequeado la presidn arterial?
No sabe/ no esta seguro

SL solo uma vez

7. Alguna vez, ur. doctor, enfermera t otro personal
sanitario le han dicho a ud que ha tenido o tiene 0
padece de la presion alta? :

pr NO, nunca roe lo han dicho

No recuerda / no cstd seguro

SL mas de una vez




3. MEDIDAS ANTROPOME TRICAS

Peso: , Kg

Talla: cm

IMC: kg/m?*

Circunferencia abdominal: cm

U.pm:sufm ARTERIAL

Fecha: / /

Evaluador:

Medicién Presién Sistolica

Presion Diastolica

Hora

lera

2nda

5. GLICEMIA CAPILAR

Fecha. / /

Hora:

Valor de gliccmia capilar:

Horas desde la iltima ingesta calérica:

6. }:VALUAC]ON

Comentarios:

Referencia: Sl NO

Lugar:




| PREVALENCIA DE  DIABETES MELLITUS Y
| MICROALBUMINURIA EN EL AREA RURAL DE SAN JOSE

VILLANUEVA, 2004 .

Formulario 2: Evaluacion de Microalbuminuria en pacientes con diagnostico
reciente de alteraciones del metabolismo de carbohidratos.

| Nombre: | Codigo:
Domicilio:
{ Fecha: | Hora: ' |
Evaluacion No.
 Signos Vitales
T°: °C ‘PA:
Frec. Resp:  Frec. Cardiaca: | MICROALBUMINURIA
: Condiciones satisfactorias:
Ex. Fisico Normal | Anormal SI * NO ¥
Cabeza: ComburTest | Normal | Anormal
® ' * Resultado de
Cuello: pH (<B) MicralTest®
Toérax: ' Proteinas (si+
Pulmones esaiba el valor) o ug/L
Corazén
Abdomen: Nitritos ax
Miembros: - Leucocitos Fecha de reevaluacion:
Negrologico: Eritrocitos
Comentarios: Comentarios: / /
Evahuacién No.
Sicmos Vitales
T T PA ' [MICROALBUMINURIA
Frec. Resp: | s iaca: —— - -
&P Frec. Cardiaca Condiciones satisfactorias:
e : - SI * NO *x
! Ex. Fisico Normal | Anormal ‘
Cabeza: gombur_Test Normal l Anormal{ 1ty pf o4 g
i Cuoello: | {(<B) ] ! MicralTest®
( Torax: Proteinas (si- ’ | oL
Pulmones escriha ef valor) | l HSE
Corazén ! ’
Abdomen: Nitfitos : , AlAriAn-
"Niermbros. | ociios ‘ Fccha de recvaluacion:
. Nearologico: ' Eritrocitos | ?
, Comentarios: Comentarios:
i




