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RESUMEN

Antecedentes: La diabetes es un problema de salud publica, que
afecta a millones de personas y de la que se espera una verdadera
epidemia para los proximos afios. Ademas se asocia a una serie de
problemas crénicos que representan una gran carga sanitaria y por lo
tanto un problema importante de salud publica. El desarrollo de diabetes
ha sido asociado a una serie de factores ambientales y nutricionales que
Gltimamente se pueden observar en paises en vias de desarrollo y esto
ha cambiado radicalmente el comportamiento epidemiolégico de la

enfermedad, por lo que es necesario actualizar la informacién

Objetivos: Establecer la frecuencia de diabetes entre afiliados al

seguro médico D’Miro en la ciudad de Milagro

Metodologia: Estudio observacional descriptivo, retrospectivo en el
qgue se incluira los pacientes del seguro Médico D Miro en Milagro. La
muestra de pacientes diabéticos representara el 50% de la poblacion
considerando una confiabilidad del 95% y un error del 0.05. Para el
andlisis estadistico se utilizaran frecuencias simples y relativas para
variables cualitativas y promedio y desviacion estandar para variables

cuantitativas.
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Resultados esperados: La prevalencia de diabetes entre afiliados
al seguro D’Miro en la ciudad de Milagro constituy6 el 8,1% de los casos
atendidos en el periodo 2013. El mes de enero fue el que tuvo la mayor
incidencia (12,3%). El promedio de incidencia para el periodo fue 8,4%.
La relacion hombre: mujer fue de 1,9 a 1. El promedio de edad fue de
45,02 + 9,7 afios. El 87,5% tenia antecedentes patolégicos familiares de
DM. El 77,9% tenia procesos comoérbidos, el 74,5 % de estos tenian

obesidad. El 99,7% eran pacientes con DM no insulino dependiente.

Conclusion: La incidencia de DM entre pacientes del seguro de

salud D’Miro es alto ya que existe una prevalencia de mas del 8%.

Palabra claves: DIABETES MELLITUS. EPIDEMIOLOGIA.
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SUMMARY

Background: Diabetes is a public health problem that affects
millions of people and that an epidemic for the coming years is expected. In
addition it is associated with a number of chronic problems represent a
large health burden and therefore a major public health problem. The
development of diabetes has been linked to a number of environmental and
nutritional factors that ultimately can be observed in developing countries
and has radically changed the epidemiological behavior of the disease, so it

iS necessary to update information

Objectives: To establish the frequency of diabetes among
members of the medical insurance at D'Miro City Miracle

Methodology: descriptive, retrospective observational study in
which patients Miro D Medical insurance is included in Milagro. The
samples of diabetic patients represent 50% of the population considering a
reliability of 95% and an error of 0.05. For statistical analysis simple and
relative to qualitative and mean and standard deviation for quantitative
variables frequencies are used.

Results: The prevalence of diabetes among insurance affiliates
D'Miré in the city of Milagro constituted 8.1% of the cases handled in the
period 2013. The month of January was the one that had the highest
incidence (12.3% ). The average incidence for the period was 8.4%. The
male: female ratio was 1.9 to 1. The average age was 45.02 + 9.7 years.
87.5% had a family medical history of DM. 77.9% had comorbid conditions,
74.5% of these were obese. 99.7% were patients with non-insulin
dependent DM.

Conclusion: The incidence of DM among patients of health
insurance D'Mir6 is high because there is a prevalence of more than 8%.

Key words: DIABETES MELLITUS. EPIDEMIOLOGY.
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1 INTRODUCCION

La diabetes melltus (DM) es un grupo de enfermedades
metabdlicas caracterizadas por hiperglucemia, lo que se da como
resultado de defectos en la secrecion de insulina, la actividad de la
insulina 0 ambas. La DM se asocia con la disfuncion e insuficiencia de
diversos Organos, como los vasos sanguineos, corazon y rifilones
(Georgoulis y cols., 2014), por lo que esta patologia es considerada una
carga global (IDF, 2013)

Las Federacion Internacional de Diabetes indica que el 8,3% de los
adultos (382 millones de persona) padece de diabetes, y el nimero de
personas con esta enfermedad se espera que aumente mas alla de 592
millones en menos de 25 afios (IDF, 2013).

La mayoria de los casos de DM cae en dos categorias
etiopatogenéticas amplias: DM tipo 1 (DMT1) y tipo 2 (DMT2). (Dib y
Gomes 2009, Hansen y Pedersen 2005, Schulze y Hu, 2005) y estan
aumentando las tasas de incidencia de ambos tipos de DM aunque sus
causas exactas no se entienden completamente. Parece que las
interacciones entre multiples genes y factores ambientales pueden jugar
un papel. (Schulze y Hu 2005).

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica que requiere
atencion médica a largo plazo para limitar el desarrollo de sus
complicaciones devastadoras y administrarlos cuando ocurren. Es una
enfermedad desproporcionada; que representa billones de ddlares en
gastos ya que las personas con diabetes tienen gastos médicos que en
promedio son 2,3 veces mas elevados que el de las personas sin
diabetes. La tasa de utilizacion del servicio de urgencias por personas con
diabetes es dos veces la de la poblacion afectada. (Unger y Orci 2010; US
DHHS, 2011)



Segun el INEC, 4.456 personas murieron en el 2011 a causa de
diabetes mellitus, cuya tasa de mortalidad crecié casi nueve puntos en
cinco afios. En el 2006, de cada cien mil habitantes 20,6 morian por esta
enfermedad; en el 2011 (ultimo dato disponible) de cada cien mil, fallecian
29,18. De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
(INEC) actualmente, la diabetes es la segunda causa de muerte en el
Ecuador, la primera en mujeres y la cuarta en hombres. La Encuesta
Nacional de Salud (Ensanut), informa que en el pais 414.514 personas
mayores de 10 afios sufren de diabetes y segun algunos datos, solo unas
100 mil reciben tratamiento adecuado. El programa integral del Seguro
Social en el pais cuenta con un presupuesto anual de USD 12 millones
para atender estos casos. El costo economico del tratamiento de un
paciente cuesta USD 17 472 por afio (INEC 2014, INEC 2013)

Debido a este incremento, es imprescindible la generacion de
informacion que ayude a determinar la frecuencia y caracteristicas
epidemioldgicas de una patologia especifica en un grupo poblacional de
caracteristicas concretas como son los afiliados al seguro D’Miro en la
ciudad de Milagro. La investigacion ofrecera informacion sobre los que se
pueden realizar estudios de tipo de nivel relacional, explicativo o
pronéstico, ademas de servir de referencia para el calculo muestral para

los mismos.

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1.1 DETERMINACION DEL PROBLEMA

Preguntas a investigar.-

e (Cual es la prevalencia de diabetes en pacientes
de acuerdo a criterio de inclusion?.

e ¢La frecuencia de Diabetes estara relacionada
con la edad y sexo en los pacientes del CM?.

e /Influird las patologias asociadas con diabetes

mellitus en los pacientes del CM?

2



e (Estara relacionado el nivel de glicemia con el
grupo de edad y género?

e ¢/Son los factores patologicos familiares lo que
inciden en la diabetes mellitus?

1.2 FORMULACION DE OBJETIVOS.
1.2.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de Diabetes Mellitus en pacientes del

seguro médico D"Miro de Milagro, Provincia del Guayas.
1.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la prevalencia de diabetes en pacientes de acuerdo a
criterio de inclusion.

2. Determinar la frecuencia de Diabetes de acuerdo a la edad y
género en los pacientes del CM.

3. Determinar las patologias asociadas con diabetes mellitus en los
pacientes del CM

4. ldentificar el nivel de glicemia en relacion a grupo de edad y
género.

5. Determinar los factores patolégicos familiares de diabetes mellitus
1.3 HIPOTESIS

Al conocer la prevalencia de diabetes entre afiliados al seguro
meédico D’Miro en la ciudad de Milagro, se tomaran medidas de control y

evaluacion para disminuir la morbi-mortalidad de esta enfermedad
1.4 VARIABLES

Independiente: Diabetes Mellitus
Dependiente: Prevalencia

Intervinientes:



YV V. V VYV V

Edad

Género

Procedencia

Antecedentes heredofamiliares para DM

Examen de laboratorio



2 MARCO TEORICO

2.1 DIABETES MELLITUS

La diabetes mellitus es un grupo de enfermedades metabdlicas
caracterizadas por hiperglucemia cronica debido a la accién de la insulina
insuficiente. La caracteristica comun de este grupo de enfermedades es
una deficiencia de la accion de la insulina, que conduce a anormalidades
en casi todo el sistema metabdlico, incluyendo el metabolismo de
carbohidratos, lipidos y proteinas. EI mecanismo de la falta de accion de
la insulina en este grupo de enfermedades incluye la secrecion de insulina
insuficiente (absoluta o relativa) y disminucién de sensibilidad a la insulina
(resistencia a la insulina) en 6rganos (células) en que la insulina actda
(ADA, 2010; WHO 2006).

Fisiopatologia

Las causas de la diabetes mellitus son varias, incluyendo los factores
genéticos y ambientales. La secrecién de insulina insuficiente puede
ocurrir en asociacion con la destruccion de células B del islote pancreético
o debido a la disfuncién dentro de las mismas células B pancreéticas.
Ademas de la disminucion en el suministro de insulina, una sensibilidad a
la insulina disminuida puede contribuir a la accién de la insulina
insuficiente relativa. En cualquier caso, el principal mecanismo para el
desarrollo de la diabetes es una disminucion de la masa de células
funcionales [ pancreédticas que se traduce en una falta de accion
adecuada de la insulina en los 6rganos. Las enfermedades metabdlicas
asociadas pueden mejorarse mediante varios medios terapéuticos para

mejorar la accion ineficiente de la insulina (IDF, 2013; ADA, 2010).

Si la anormalidad metabdlica es leve, los pacientes pueden ser



asintométicos y asi pueden descuidarse durante mucho tiempo. Sin
embargo, en un estado metabdlico con los niveles de glucosa plasmatica
notablemente alta, la sed, la polidipsia, la poliuria y la pérdida de peso
puede verse. En los casos mas extremos, se produce cetoacidosis 0 una
marcada hiperosmolaridad y un estado hiperglucémico, que puede
conducir a la alteracién de la conciencia, coma y hasta la muerte si no se

proporciona ningun tratamiento eficaz (IDF, 2013; ADA, 2010).

Cuando existe una larga duracién de la alteracion del metabolismo en el
diabético, pueden sobrevenir complicaciones diabetes-especificas,
implicando principalmente pequefios vasos (retinopatia, nefropatia y
neuropatia), que pueden conducir a resultados serios, tales como
alteraciones visuales, insuficiencia renal y gangrena. La diabetes acelera
y agrava la apariciobn de arterioesclerosis, aumentando los riesgos de
infarto de miocardio, accidente cerebrovascular y artropatia oclusiva de
las extremidades inferiores. Estas complicaciones constituyen las
principales causas de morbilidad y mortalidad en pacientes diabéticos
(IDF, 2013; ADA, 2010).

Clasificacion

La etiologia y las etapas fisiopatolégicas deben ser evaluadas por
separado para cada paciente. Antes del desarrollo de la diabetes, los
pacientes pasaran etapas en la que existen diferentes grados de
deficiencia de la accién de la insulina. EI metabolismo de la glucosa
anormal no solo progresa, sino que puede retroceder espontaneamente o
en respuesta al tratamiento. Por ejemplo, los auto- anticuerpos contra los
islotes de vez en cuando se detectan antes del reconocimiento de la
hiperglucemia, sugiriendo que ya ha comenzado el proceso autoinmune

de la diabetes tipo 1. Los pacientes diabéticos obesos tipo bordelinde o



pueden mejorar e incluso tener tolerancia normal a la glucosa después de
la reduccion de peso con dieto terapia. Los pacientes son diagnosticados
de tener diabetes cuando la hiperglucemia ha superado un nivel
determinado, que se presume que confieren el riesgo de complicaciones
especificas. El area diabética se divide en tres etapas (IDF, 2013; ADA,
2010)

e insulina no necesaria para el tratamiento

e inyecciones de insulina necesarias para el control
glucémico

e insulina indispensable para prevenir la cetosis y

para sostener la vida.

Los términos tipo 1 y tipo 2 se utilizan para la clasificacion basada en la
etiologia. Los términos insulinodependiente y no insulinodependiente se
utilizan para la diabetes mellitus, independientemente de la etiologia. En
este caso, administrar insulina en una condicién que puede conllevar a la
cetosis y puede ser potencialmente mortal. Los pacientes cuyas
condiciones no requieren tratamiento de insulina para la prevencion de
cetosis o para sobrevivir, pero requieren insulina para el control
glucémico, se consideran que estan en un estado no-insulino-dependiente
(IDF, 2013; IEC 2009, ADA, 2010).

Las clasificaciones etiolégicas de la diabetes mellitus y del trastorno del
metabolismo de la glucosa utilizan los términos tipo 1 y tipo 2. En los
ultimos afos, diversas formas de diabetes con anormalidades genéticas
han sido identificadas y se tratan como una categoria separada. Un
paciente puede tener diabetes mellitus resultante de multiples causas
etioloégicas. Aquellos que no puedan clasificarse en la actualidad se
denominan inclasificables (IDF, 2013; ADA, 2010).



Diabetes Tipo 1

La diabetes es causada por la deficiencia de insulina debida a la
destruccion de las células B pancreatica, principalmente mediante una
reaccion autoinmune, que es provocada por diversos factores. La
diabetes tipo 1 se desarrolla en asociacion con ciertos factores
hereditarios, como los alelos del antigeno del leucocito humano (ALH),
ademas de factores ambientales/promotores, como una infeccion del
virus. No es raro que la diabetes sea el resultado de las manifestaciones
de otros trastornos auto inmunitarios. Como la destruccion de las células
B pancreaticas es progresiva, a menudo ocurre una deficiencia absoluta
de insulina. Normalmente se le considera como de desarrollo rapido en
los jovenes, pero puede ocurrir en cualquier grupo etario (Genuth y cols,
2003).

En muchos casos, los auto anticuerpos contra los antigenos del islote
(anticuerpos asociados a islote) son verificables en la fase temprana de la
enfermedad, y esto implica la destruccion de células B pancreaticas por
mecanismos autoinmunes, por lo que se denomina diabetes mellitus de
tipo 1 autoinmune. También hay casos que llegan a un estado
dependiente de insulina sin auto anticuerpos verificables, y estos son
llamados diabetes mellitus tipo 1. Sin embargo, los pacientes que son
dependientes de insulina y no tienen auto anticuerpos, pero tienen causa
identificada, como una anomalia genética o dependencia temporal de la
insulina, tales como cetoacidosis por bebidas gaseosas, no estan
incluidos en la categoria idiopatica. Dependiendo de la forma de aparicion
y progresion, se clasifica como fulminante, aguda o lentamente progresiva

(Imagwa y cols, 2003)



Diabetes Tipo 2

La diabetes mellitus se desarrolla en asociacion con mdultiples factores
genéticos que conducen a la secrecion disminuida o aumentada de
insulina influenciada por habitos de vida, tales como comer en exceso
(dieta especialmente alta en grasas), falta de ejercicio y la obesidad
resultante de factores ambientales y de los resultados de la accion
insuficiente de la insulina y de la resistencia a la insulina. Se presume que
la mayoria de los casos implican multiples factores genéticos (Yasuda y
cols., 2008, Unoki y cols., 2008). La secrecion disminuida de insulina y la
sensibilidad disminuida a la insulina estan implicados en la aparicién de la
diabetes mellitus tipo 2, pero la proporcién de su participacion varia segun
el paciente. En la diabetes mellitus no insulino dependiente es en su
mayoria de este tipo, la funcion de las células B pancreéticas se conserva
en cierta medida, y las inyecciones de insulina son raramente necesarias
para su supervivencia, sin embargo, las complicaciones, tales como
infecciones, pueden conducir a la cetoacidosis temporalmente. La
secrecion de insulina esta disminuida particularmente en la respuesta
secretora temprana después de una carga de glucosa. La obesidad o
antecedentes de obesidad son comunes (IDF, 2013).

El inicio esth comunmente considerado que se produce en la edad media
0 mas tarde, pero este tipo de diabetes mellitus ha demostrado
recientemente que estd aumentando en nifios y jovenes (Kitagawa y
cols.2008). Claramente la naturaleza de la diabetes mellitus tipo 2 no es
uniforme, pero posiblemente podria estar dividida segun la presencia o
ausencia de la obesidad y las diferencias en el grado de implicacion de la
secrecion disminuida de la insulina asi como de la disminucion de
sensibilidad a la insulina (IDF, 2013).



Otros Tipos de Diabetes Mellitus debido a causas

especificas

Estos se dividen en dos grupos

Con los recientes avances de la tecnologia
genética, varias anomalias genéticas individuales
ya han sido identificadas como causa de diabetes
mellitus (Froguel y cols, 1997; Maassen Yy
Kadowaki 1996) Estos son divididos en
anomalias genéticas relacionadas con la funcién

de las células 3 pancreaticas

e anormalidades genéticas correspondientes a los mecanismos de

accion de la insulina. (Babenko y cols, 2006; Fajans 1990, Maassen

y Kadowaki 1996).

Algunos trastornos, sindromes y condiciones
pueden acomparfarse de una etapa de diabética,
y estos han sido llamados convencionalmente
diabetes secundaria. Incluyen diabetes asociada
con enfermedad pancreética, enfermedades
endocrinas, enfermedades hepaticas, uso de
drogas, exposicion a sustancias quimicas,
infecciones virales y diversos sindromes
genéticos (Babenko 2006).

Diabetes Mellitus Gestacional

Es un trastorno del metabolismo de la glucosa que se descubre por

primera vez o se desarrolla durante el embarazo, excluyendo clinicamente
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el diagnostico de diabetes mellitus. La etiologia probablemente se basa
en los mecanismos patdégenos comunes con el tipo 1y tipo 2, provocando
en el embarazo la manifestacion de un trastorno del metabolismo de la
glucosa. Se discute si la diabetes mellitus gestacional (DG) debe ser
tratada como una clasificacién etioldégica independiente, pero debido a su
importancia clinica, la necesidad de una consideracion especial y
diferentes caracteristicas de la diabetes en ausencia de embarazo, es
tratada como una categoria separada. Esto es porque el embarazo
empeora el metabolismo de la glucosa. El diagnéstico y control requieren
consideraciones  especiales ya que incluso un desorden
comparativamente suave en el metabolismo de la glucosa durante el
embarazo puede ejercer una influencia significativa en el nifio y la madre.
Ademas, los trastornos del metabolismo de la glucosa durante el
embarazo a menudo retornan a la normalidad tras el parto, pero el riesgo
de desarrollar diabetes en el futuro se incrementa en las mujeres que
sufren de trastornos del metabolismo de la glucosa durante el embarazo
(IDF, 2013; ADA, 2010).

Resultados utiles para la clasificacion de la Diabetes Mellitus

Para la clasificacion etiolégica de la diabetes, la siguiente
informacion clinica es util (IDF, 2013; ADA, 2010; IEC, 2009; WHO, 2006):

e Informacion detallada sobre la historia familiar de
diabetes y el modo de herencia.

e Edad de inicio y el curso de la diabetes.

e Las caracteristicas fisicas, tales como la
obesidad, historia de los cambios de peso en el
pasado, evidencia de alteraciones (anormalidad

de ADN mitocondrial) y acantosis nigricans
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(resistencia severa a la insulina).

Para el diagnostico de diabetes mellitus tipo 1, el
examen de anticuerpos asociados a islote como
el GAD, anticuerpos IA-2, auto anticuerpos anti-
insulina (AAl); presente antes del uso de la
insulina, anticuerpo contra las células del islote
(ACl) y el anticuerpo ZnT8. La presencia de
cualquiera de estos auto- anticuerpos sugiere
diabetes tipo 1.

Examen de antigenos de HLA. HLA susceptible a
la enfermedad relacionada con diabetes tipo 1
diabetes

Pruebas para la secrecibn de insulina y
resistencia a la insulina (insulina plasmatica en
ayuno y niveles de péptido C, respuesta de la
insulina a la carga de glucosa y, en casos
particulares, clamp euglucémico
hiperinsulinémico o el modelo minimo etc.).
Andlisis de la DNA

Sin embargo, la clasificacion etiolégica de la diabetes mellitus con

base en estos datos no es inmediatamente necesaria para el tratamiento.

Para evaluar la etapa fisiopatoldgica de la diabetes, la informacion

clinica (historia de la enfermedad, nivel de glucemia y su estabilidad,

predisposicién a la cetoacidosis y respuesta a la terapia de alimentacién y

drogas), pruebas de insulina plasmatica (en ayuno y despueés de la carga

de glucosa y después la administracion de glucagon intravenoso) y

pruebas para detectar péptido C en plasma y orina ayudaran a evaluar el

grado de deficiencia de la insulina (ADA, 2010).
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Diagnostico

La confirmacion de la hiperglucemia crénica es esencial para un
diagnostico de la diabetes mellitus. La glucemia plasmatica en ayunas se
mide antes del desayuno, por lo menos con ayuno de 10 h (agua puede
ser consumida). La relacion temporal de la dieta no se toma en cuenta

para la prueba de la glucosa plasmatica casual (IDF, 2013; ADA, 2010).

La glucosa se eleva a menudo temporalmente en casos de estrés severo
(por ejemplo, infecciones, infarto de miocardio, accidente cerebrovascular
y cirugia). Por lo tanto, a excepcion de la situacién de una alteracion
metabdlica severa que requiere tratamiento inmediato, la evaluacion de la
hiperglucemia debe hacerse después de la resolucion de dichas

condiciones estresantes (ADA, 2010)

Diagnostico Clinico

El diagndstico clinico implica no solo la presencia o ausencia de diabetes
mellitus; requiere ademas una comprension completa de la etiologia,
etapa, grado de alteracion del metabolismo de la glucosa y la presencia y
grado de complicaciones. La glucemia plasmética y los niveles de HbA1C
se describen como 'tipo’. Esto se basa en la posicion de que la
determinacién de los resultados de prueba y diagnéstico de la
enfermedad (o un grupo de enfermedades) son diferentes (IDF, 2013;
ADA, 2010, ADA 2010; Genuth y cols., 2003).

Los procedimientos para el diagndstico de la Diabetes Mellitus son:

e En la examinacion inicial, si ninguno de los
siguientes se observa, se debe catalogar como
de 'tipo diabético':

e Glucemia plasmatica en ayuno en nivel 2126 mg/dL (=7.0 mmol/L)
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e Prueba de SOG con 75 g con glucemia 2200 mg/dL (=11.1 mmol/L)

e Glucemia plasmatica casual en nivel 2200 mg/dL (=211.1 mmol/L)

e HbA1C 26.5%

Un nuevo examen se llevard a cabo en otra fecha, y la diabetes mellitus

se diagnostica si se reconfirma el 'tipo diabético'. Sin embargo, no puede

hacerse un diagndstico solo sobre la base de una repeticion de la HbA1C.

Si se confirma la misma ser un tipo diabético tanto por el nivel de glucosa

plasmética y el valor de HbA1C, entonces se puede diagnosticar diabetes

mellitus en el examen inicial. Cuando se utiliza la HbAL1C, es esencial que

el nivel de glucosa en plasma también indique el tipo diabético para un
diagndstico de la diabetes mellitus ((IDF, 2013; ADA, 2010)

Si el nivel de glucosa en plasma indica tipo
diabético y cualquiera de las siguientes
condiciones existe, la diabetes mellitus se puede

diagnosticar, incluso en el examen inicial.

e Presencia de sintomas tipicos de la diabetes mellitus (sed,

polidipsia, poliuria, pérdida de peso).

e Presencia de retinopatia diabética definida.

Si comprueba que cualquiera de las condiciones
de 1 o 2 existid, debe diagnosticarse diabetes
mellitus o sospechoso, incluso si los valores
actuales de prueba no cumplen con estas
condiciones.

Si se sospecha de diabetes mellitus, pero el
diagnostico no puede hacerse por las
condiciones del punto 1 hasta el 3, se debe
sospechar de diabetes mellitus y el nivel de

glucosa plasmatica y el nivel de HbA1C deben
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medirse nuevamente dentro de los 3 a 6 meses.

Es necesario tener en cuenta que cuando el nivel
de glucosa en ayunas de plasma se utiliza para la
determinacién, es importante confirmar las
condiciones de ayuno. Si el nivel de glucosa en
plasma casual es 2200 mg/dL (=11.1 mmol/L) en
el examen inicial, es deseable un método
alternativo de segunda linea. Como regla
general, tanto el nivel de glucosa en plasma y el
nivel de HDA1C deben medirse durante el
examen. En el caso de los trastornos vy
condiciones en el cual la HbA1C puede ser
aparentemente baja, el nivel de glucosa en

plasma debe utilizarse para el diagnéstico.

Prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) vy criterios de

PTOG

La PTOG evalla la tasa de eliminacion de
glucosa después de un desafio oral a la glucosa
y es la prueba mas sensible para detectar una
leve alteracion del metabolismo de la glucosa.
Cuando los resultados del nivel de glucosa
plasmatica en ayunas, el nivel de glucosa casual
en plasma o la medicion de HbA1C no son
definitivas, la PTOG proporciona informacion
sélida para el diagnéstico de diabetes mellitus.
En la préactica clinica, la PTOG se recomienda

para confirmar la tolerancia a la glucosa, excepto
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cuando estan presentes sintomas manifiestos de
la diabetes, marcada hiperglucemia o cetosis. De
hecho, andlisis extensos han dejado claro que
cuando el nivel de glucosa plasmatica en ayunas
es 100 mg/dL (5.5 mmol/L) o superior, o la
HbA1C es 5,6% o superior (IDF, 2013; ADA,
2010)

e Un grupo en el que la diabetes mellitus debe sospecharse

e Un grupo en el cual, si la enfermedad no esta presente, esta en un

alto riesgo de desarrollar diabetes mellitus en el futuro.

La PTOG es una importante herramienta
diagndstica que permite a los médicos evitar el
riesgo de estos pacientes (Tominaga 2008) En
particular, la PTOG es muy recomendable y debe
llevarse a cabo si es posible. Cuando se realiza
la PTOG, las siguientes condiciones son
necesarias para obtener un resultado exacto.
Después de consumir comidas que contengan
por lo menos 150 g de hidratos de carbono
durante al menos 3 dias, los pacientes reciben 75
g (como anhidrido) de glucosa o su equivalente
de 250-350 mL de solucion de carbohidratos por
via oral por la mafiana en condiciones de ayuno.
Entonces se toman muestras de sangre con el
tiempo para medir los niveles de glucosa
plasmatica. La solucion debe ser consumida
dentro de 5 min y la evaluacion debe ser
calculada desde el momento en que el paciente
empieza a beber. El paciente debe estar en
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diabético.

ayuno durante 10 a 14 h del dia anterior hasta la
prueba. Nada, excepto el agua, puede ser
consumido hasta que termine la prueba, y el
paciente debe permanecer tan tranquilo como
sea posible y no pueden fumar durante la prueba.
La mediciébn de la glucosa urinaria al mismo
tiempo es util para estimar el umbral de excrecién
urinaria de la glucosa. Para un diagnéstico de
diabetes mellitus, por lo menos se debe medir
glucosa en ayuno y 2 h postprandial. La inanicion
0 ingesta baja en carbohidratos puede provocar
intolerancia a la glucosa. En pacientes que han
sido sometidos a una gastrectomia, el nivel de
glucosa en plasma puede subir draméticamente
poco después de la carga de glucosa. Al menos,
deben tomarse muestras de sangre de ayuno y 2
horas. En casos clinicos, se recomienda también
medir la glucosa plasmatica a los 30 y 60 min
para mejorar la exactitud del diagnostico. La
medicion de la insulina plasmatica puede ayudar
a predecir el riesgo para el futuro desarrollo de la
diabetes (IDF, 2013; ADA, 2010).

Los resultados se clasifican como normal,
limitrofe y de tipo diabéticos (Kosaka y colsk
1982).

En el tipo diabético: una glucosa plasmatica en ayuno de 126 mg/dL
(7.0 mmol/L) o superior, o un valor de luego de 2 horas de la PTOG

de 200 mg/dL (11.1 mmol/L) o mas alto se considera de tipo

El tipo Normal se define como una gama de casos en que es poco
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probable que se convierten en diabetes después de varios afios de
observacion. Un nivel de glucosa plasmatica en ayunas por debajo
de 110 mg/dL (6.1 mmol/L) y un valor 2 horas después de la PTOG
inferior a 140 mg/dL (7,8 mmol/L) se llaman de tipo normal. En un
informe anterior de la JDS, el tipo normal era considerado como
'‘pacientes que en su mayoria no desarrollan diabetes mellitus
incluso después de varios afios de seguimiento prospectivo’
(Kosaka y cols., 1982).

Sin embargo, en 1999, la JDS, se fijo el limite superior del tipo normal

en el mismo valor que el limite inferior del valor de referencia de la

OMS. Esto fue en parte con respecto al valor de referencia

internacional, y en parte debido a que la progresion de la tasa de tipo

normal de tipo diabético fueron tan bajos como 0.6-1.0% (Kuzuya y

cols., 1990).

e Tipo Limite: esta categoria se define cuando el patrén de PTOG no
es de tipo diabético ni normal. El tipo Bordelinde incluye condiciones
heterogéneas: un tema en transicibn a desarrollar diabetes,
diabetes en remision, sindrome de resistencia a la insulina y
deterioro temporal de tolerancia a la glucosa debido al estrés en un
individuo esencialmente sano. Los sujetos con tipo limitrofe tienen
poco riesgo de desarrollar diabetes especifica microangiopatica,
pero con mayor riesgo de progresar a la diabetes y al desarrollo de
macroangiopatia. El nivel de glucosa plasmatica en ayuno es
definida en 100 a 125 mg/dL (5,5 — 6,9 mmol/L) (Genuth y cols.,
2003) por la American Diabetes Association y en 110-125 mg/dL
(6.1 — 6,9 mmol/L) (WHO, 2006) por la OMS. El JDS habia definido
al rango de 100 a 109 mg/dL (mmol/L de 5.5-6.0) como 'normal'.

Los que tienen glucemia plasmatica en ayunas en un nivel de 100

mg/dL (5.5 mmol/L) o mas alto son a menudo de tipo borderline o

diabético segun la PTOG. Sin embargo, debido a que la consideracién

del tipo normal se realiza en conjunto con el valor de la PTOG a las 2
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horas, el criterio de glucosa plasmatica en ayuno por debajo de 110
mg/dL (6.1 mmol/L) se mantiene (Kadowaki y cols, 2008). El tipo
limitrofe de la JDS corresponde a una combinacion de IGT y un IFG
estrechamente definida (niveles elevados de glucosa plasmatica en
ayunas, no IGT). Individualmente, la IGT y la IFG son a menudo
incongruente (Sasaki y cols., 1999)

Los sujetos con un valor de 100 mg/dL (5.5 mmol/L) o mayor en
ayuno y un valor de 180 mg/dL (10,0 mmol/L) o mas alta 1 hora después
(hiperglucemia en ascenso) deben seguirse igualmente al de tipo limitrofe,
incluso si pertenecen al tipo normal, porque es sabido que estas personas
estan en mayor riesgo de desarrollar diabetes. Los pacientes diabéticos
tienen una respuesta temprana disminuida de la insulina a la glucosa con
un indice bajo de insulinogenicidad, un 0.4 (uU/mL por mg/dL) o un menor
AIRI/APG (el cociente del incremento de la insulina plasmatica a la de
glucosa a los 30 min después de una carga oral de glucosa), y tipos
limitrofe que muestran una insulinogenicidad de bajo indice ha informado
que tienen un alto riesgo de progresion a diabetes mellitus, y todos estos
se cree que son las caracteristicas fundamentales de la diabetes mellitus
(Kosaka 1974).

Estudio Epidemiologico

El propdsito del estudio epidemiologico es estimar la prevalencia e
incidencia de trastornos del metabolismo de diabetes mellitus o glucosa
en una poblacion y examinar los factores de riesgo. En este caso, el
examen repetido de glucosa en plasma es generalmente dificil. Mientras
que la reproducibilidad del nivel de glucosa plasmatica en ayunas de
plasma los resultados de la PTOG en cada individuo no es buena, para

cada poblacion, la distribucion de nivel de glucosa de plasma y los valores
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son razonablemente reproducibles. En consecuencia, al estimar la
prevalencia de la diabetes mellitus, la determinacién de 'tipo diabético":
basado en una sola prueba puede ser considerado como representantivo

de diabetes mellitus.

Es sin embargo dificil verificar que el sujeto haya observado en realidad
el tiempo de ayuno para la muestra de sangre, la HbA1C 26.5% se utiliza
como el estadndar. Cuando se utiliza el nivel de glucosa plasmética en
ayunas, valor 2 horas después de PTOG o la HbA1C, siempre es
necesario aclarar el método diagnostico en el informe de la encuesta,
debido a la prevalencia de 'diabetes mellitus' ya que temas individuales
diagnosticados como pacientes que padecen 'diabetes mellitus' varian de
acuerdo a los métodos. Al presentar los resultados de la encuesta, es
deseable incluir no solo la prevalencia de los trastornos de metabolismo
de la glucosa en la 'diabetes mellitus' y en los de categoria limitrofes, sino
también los datos de distribucidén de los niveles de glucosa del plasma y
HbA1C en la poblacién de estudio (IDF, 2013; ADA, 2010).

Proyeccion de la Salud

Es el propdsito de los examenes, detectar la diabetes mellitus y sus
grupos de alto riesgo. Por lo tanto, ademas de medir la glucosa en plasma
y la HbA1C, de deben identificar aspectos tales como los antecedentes
familiares, historia de peso corporal, embarazo e historia al nacimiento,
estado actual de la obesidad, presion arterial y todo lo que pueda estar
asociado con el incremento de desarrollar diabetes. El diagnostico de
sujetos asi proyectado debe seguir el mismo procedimiento utilizado para
diagnéstico clinico (IDF, 2013; ADA, 2010).

La idea béasica de los nuevos sistemas de salud es encontrar a aquellos
gue necesitan orientacion profesional de la salud para evitar habitos de
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vida nocivos, centrandose en la grasa visceral en obesos. Los sujetos que

reciben orientacion profesional de la salud son los que tienen un nivel de

glucosa plasmatica en ayuno de 100 mg/dL (limite inferior de alta normal;

5.5 mmol/L) o superior, que corresponde a un valor de 2 horas posterior a
PT OG de 140 mg/dL (7,8 mmol/L) (limite inferior de tipo limitrofe), junto

con la HbA1C=5.6%. Desde el punto de vista de la prevencion de la

diabetes, los datos de prueba deben manejarse como sigue, incluso en

los que no cumplen con los criterios de medida de la circunferencia de la
cintura y el indice de masa corporal (IDF, 2013; ADA, 2010)

Si el nivel de glucosa plasmética en ayunas o el de la HbA1C
corresponde a los valores que méas recomienda el examen (glucosa
plasmatica en ayuno 2126 mg/dL [7.0 mmol/L] o HbA1C 26.5%), el
tema se examina inmediatamente a un centro de salud, porque hay
fuertes sospechas de diabetes.

Si el nivel de glucosa plasmatica en ayunas es 110-125 mg/dL (6.1 a
6,9 mmol/L) o el de la HbAL1C es de 6.0 a 6,4%, la PTOG debe
realizarse siempre que sea factible. Si el resultado es de tipo limitrofe,
el seguimiento o guia de estilo de vida se lleva a cabo. Si el resultado
es de tipo diabético, el tema debe ser examinado en un centro
sanitario.

Si el nivel de glucosa en ayunas de plasma es de 100 a 109 mg/dL
(5.5-6.0 mmol/L) o el de la HbA1C es de 5.6 a 5.9%, el riesgo de
desarrollar diabetes mellitus o arterioesclerosis es probablemente
mayor que en aguellos con valores inferiores, otros factores de riesgo
(antecedentes familiares, obesidad, hipertension, dislipemia, etc.) se
toman en consideracion y se deben de llevar a cabo el suministro de

informacion, el seguimiento, observacion o la PTOG.
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NiNos y ancianos

Personas mayores

El procedimiento de diagndstico para la diabetes mellitus se realizan como
es habitual en los ancianos con los mismos rangos de referencia como se
describié anteriormente. Como los niveles de glucosa plasmética 2 horas
después de la PTOG tienden a ser mas elevados en comparacion con los
niveles de glucosa plasmatica en ayuna en personas de edad avanzada,
es aconsejable confirmar un aumento de la HbA1C al momento del
diagnéstico. En los ancianos, que muestran solo un nivel ligeramente mas
alto por encima del rango de referencia, aunque la condicién es de tipo
diabético, es preferible no administrar tratamiento farmacolégico, sino

monitorear el progreso proporcionando una guia de estilo de vida solo en
los casos dudosos (IDF, 2013; ADA, 2010).

Nifios

En los nifios, la diabetes tipo 1 se presenta generalmente con sintomas
manifiestos y con hiperglucemia marcada, dejando pequefios problemas
en el diagndstico. Sin embargo, si se diagnostica una DM tipo 1 en un
nifio asintomatico en un estudio de salud escolar, puede ser dificlil
determinar la etiologia exacta de la enfermedad. No es raro, incluso en los
nifos con autoanticuerpos, como anticuerpos GAD o |A2, progresen
lentamente a diabetes mellitus tipo 1. Por esto, el monitoreo del péptido C
y el anterior examen son utiles para distinguir entre la diabetes tipo 1y

otros tipos.

Aunque aquellos que desarrollan diabetes mellitus tipo 1 con inicio en la
infancia a menudo muestran resultados negativos de anticuerpos contra
los islotes, la secrecion de insulina enddgena de estos pacientes

generalmente esta agotada desde una etapa temprana. Si una PTOG es
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necesaria para diagnosticar la diabetes mellitus, la carga de glucosa debe
estar de acuerdo al peso corporal (en kilogramos) x 1,75 g (maximo 75 Q).
Las clasificaciones de la hiperglucemia y el diagnéstico de diabetes

mellitus son las mismas que para los adultos (IDF, 2013; ADA, 2010).

La diabetes mellitus con inicio en los 6 meses de edad y los bebés recién
nacidos a menudo tiene una patogenia especifica, tales como una

anormalidad genética Unica y se clasifica como diabetes neonatal.

Diabetes Mellitus Gestacional

El trastornos del metabolismo de la glucosa que ocurre durante el
embarazo pueden clasificarse como embarazo con diabetes preexistente
y como trastorno hiperglucémico durante el embarazo, este ultimo puede
tener dos formas: Diabetes gestacional y diabetes diagnosticado o

desarrollada durante el embarazo.

El diagnodstico de DG es importante debido a que el crecimiento fetal
excesivo puede ocurrir incluso con trastornos leves del metabolismo de la
glucosa, aumentando el riesgo perinatal. Ademas, incluso si la alteraciéon
del metabolismo de la glucosa en la madre mejora después del
nacimiento, tiene un mayor riesgo de desarrollar diabetes mellitus en el
futuro. La definicion de DG ha experimentado muchos cambios histéricos.
En 2008, los resultados de un estudio comparativo internacional al azar
de los efectos de la hiperglucemia leve en el embarazo y la hiperglucemia

y el resultado adverso del embarazo en el nifio (estudio HAPO).

En el informe de este estudio se hizo recomendaciones sobre la
definicion, los criterios de diagndstico y pronéstico para la DG basado en
la evidencia de un aumento en las complicaciones perinatales. Basado en
esto y teniendo en cuenta la coherencia con las directrices

internacionales, la definicion de DG excluye la diabetes abierta y se han
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revisado los criterios de diagnéstico para DG. Si la diabetes estaba
presente antes del embarazo, el riesgo de anomalia fetal es mayor que el
visto en DG. (IDF, 2013; ADA, 2010)

Los factores de riesgo para DG incluyen glucosa urinaria positiva,
aumento de historia familiar de diabetes mellitus, obesidad, exceso de
peso, haber tenido previamente un parto con un bebé grande. Para
garantizar la deteccién de DG, una prueba de glucosa plasmética casual
se lleva a cabo en la primera visita y a mediano plazo del embarazo si
estd elevada la resistencia a la insulina, y una PTOG se realiza en
aguellos pacientes con un nivel de glucosa en plasma de 100 mg/dL (5.5
mmol/L) o superior. Se hace un diagnostico de DG si se cumplen uno o
mas de los siguientes criterios: glucosa plasmatica en ayuna 292 mg/dL
(mmol/L de 25.1), y un valor 2180 mg/dL (=10.0 mmol/L) posterior a 1
hora o valor 2153 mg/dL (8.5 mmol/L) a las 2 horas. Sin embargo, las
mujeres que son diagnosticadas con diabetes mellitus segun este
diagnéstico clinico estan impedidas de GDM (IDF, 2013; ADA, 2010).
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3 MATERIALES Y METODOS

3.1 MATERIALES
3.1.1 LUGAR DE INVESTIGACION

La presente investigacion fue realizada en el “Centro de Salud D’Miro” de la

ciudad de Milagro.
3.1.2 PERIODO DE INVESTIGACION
El periodo de investigacion fue desde Enero a Diciembre del 2014.

3.1.3 RECURSOS

Recursos fisicos

* Historia clinica

* Encuestas

e Computadora

* |Impresora

* Hojas de papel bon
* Boligrafos

e Camara fotogréafica
Recursos humanos

* Maestrante

e Tutor
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Financieros

Fuente de financiamiento

Los gastos del estudio fueron financiados en su totalidad por la investigadora.

3.1.4 UNIVERSO.

Con un total de 4000 pacientes afiliados al Seguro Médico D"Miro en la ciudad

de Milagro.

3.1.5 MUESTRA

Son 312 pacientes que tiene diagndstico positivo por laboratorio de

diabetes y cumplen los criterios de inclusion.

Criterio de inclusion.-

e Atencion en el periodo de estudio

e Acceso al expediente clinico

Criterios de exclusion.-

e Datos incompletos que impiden estimar el IMC y su clasificacién

3.2 METODOS

3.2.1 TIPO DE INVESTIGACION:

Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional de corte transversal de

prevalencia, analitico de Cohorte, correlacional.
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3.22 DISENO DE LA INVESTIGACION:
No experimental.
3.2.3 TECNICA DE OBTENCION DE DATOS.

Se solicitaron los expedientes clinicos electrénicos de los afiliados al seguro
meédico. Se revisaron aquellos que tuvieron un diagndstico de Diabetes. Se
estimo la frecuencia en relacion al total de afiliados. A partir de los expedientes
elegidos se obtuvieron los datos y se realizé la tabulacion de datos para su

posterior procesamiento, presentacion e interpretacion.
3.2.4 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

e Expediente clinico

e Formulario de recoleccién de informacién
3.2.5 PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Para la descripcion de las variables cualitativas se emplearon frecuencias
absolutas y frecuencias relativas. Para las variables cuantitativas se utilizaron
promedios y desviacion estandar, para la tabulacién y analisis de datos se
utilizé el programa de Excel y SPSS para medir la prevalencia, frecuencias y

porcentajes y los analisis estadisticos
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4 ANALISIS Y RESULTADOS

Identificar los pacientes con Diabetes mellitus entre los

miembros incluidos en el estudio.

Tabla 1: Prevalencia de diabetes entre afiliados al seguro
médico D’Miro Milagro 2013-2014

Sin diabetes 3688 92.2%

Con diabetes 312 7.8%
total 4000 100,0%
total 4000 100,0%

Fuente: Base de datos institucional
Elaborado: Dra. Martha Martinez

Grafico 1: Prevalencia de diabetes entre afiliados al seguro
médico D’Miro Milagro 2013-2014
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4500
4000
3500
3000
2500
2000
1500
1000

500

m Total de Pacientes

97.2% 7.8%
3688 312
sin diabetes con diabetes

Fuente: Base de datos institucional
Elaborado: Dra. Martha Martinez

En el 2014 fueron atendidos 4000 pacientes pertenecientes al seguro médico
D’Miro. De éstos, 312 casos tuvieron un diagnostico de diabetes mellitus, lo

gue correspondio al 8,1% de los casos (Tabla y Grafico 1).
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Tabla 2: Porcentaje por mes de casos de Diabetes Mellitus
atendidos el seguro médico D’Miro 2014

enero 114 14 12,3%
febrero 450 40 8,9%
marzo 370 28 7,6%
abril 472 43 9,1%
mayo 232 23 9,9%
junio 507 29 5,7%
julio 523 35 6,7%
agosto 455 38 8,4%
septiembre 267 19 7,1%
octubre 266 25 9,4%
noviembre 154 14 9,1%
diciembre 56 4 7,1%

total 4000 312 101,3%

Fuente: Base de datos institucional
Elaborado: Dra. Martha Martinez

Grafico 2: Incidencia mensual de casos de Diabetes Mellitus atendidos el
seguro médico D’Miro. 2014
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Fuente: Base de datos institucional

Elaborado: Dra. Martha Martinez

La mayor prevalencia de casos de diabetes mellitus se produjo en enero en
donde el 12,3% de los casos fueron diagnosticados con diabetes mellitus. El
segundo mes con la mayor incidencia fue mayo con el 9,9% de los casos. El

promedio de incidencia es de 8,4 £ 0,01% (Tabla y Gréfico 2).
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Determinar las caracteristicas etarias y de género de los

afiliados con Diabetes

Tabla 3: Distribucion de los casos de Diabetes Mellitus segun
género de los afiliados al seguro D’Miro. 2014

Femenino 205 65,7%
Masculino 107 34,3%
total 312 100,0%

Fuente: Base de datos institucional
Elaborado: Dra. Martha Martinez

Grafico 3: Distribucidon de los casos de Diabetes Mellitus

segun género de los afiliados al seguro D’Miro. 2014

®Femenino  ®@Masculino

Fuente: Base de datos institucional
Elaborado: Dra. Martha Martinez

La mayoria de los pacientes atendidos por el seguro D’Miro en 2014 eran de
género femenino, estableciéndose una relacion hombre/mujer de 1,91 a 1
(Tabla y Grafico 3).
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Tabla 4: Distribucion de los casos de Diabetes Mellitus segun
edad de los afiliados al seguro D’Miro. 2013

20a 29 11 3, 5%
30a39 91 29, 2%
40 a 49 111 35,6%
50 a59 74 23,7%
60 a 69 25 8%
total 312 100%

Fuente: Base de datos institucional
Elaborado: Dra. Martha Martinez

Grafico 4: Incidencia mensual de casos de Diabetes Mellitus
atendidos el seguro médico D’Miro. 2013

40,0% 35,6%
35,0% 29,2%
30,0%

. 23,7%
25,0%
20,0%

15,0%
8,0%

10,0%
’ 3,5% E 3

5,0%

0,0%
20a29 30a39 40a 49 50a59 60a 69

Fuente: Base de datos institucional
Elaborado: Dra. Martha Martinez

El grupo de edad con la mayor cantidad de casos fue el de 40 a 49 afios con
35,6% seguidos por el de 30 a 39 afios con el 29,2% de los casos. El promedio

de edad para el grupo de estudio fue de 45,02 + 9,7 afios. (Tablay Gréfico 4).
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Listar los antecedentes patolégicos y procesos comorbidos en

los pacientes Diabéticos

Tabla 1: Prevalencia de antecedentes patoldgicos familiares de
DM entre pacientes con Diabetes Mellitus afiliados al seguro

D’Miro. 2014
Si 273 87,5%
No 39 12,5%
total 312 100,0%

Fuente: Base de datos institucional
Elaborado: Dra. Martha Martinez

Gréfico 5: Prevalencia de antecedentes patologicos familiares de DM

entre pacientes con Diabetes Mellitus afiliados al seguro D’Miré. 2013

Hsi ®no

Fuente: Base de datos institucional
Elaborado: Dra. Martha Martinez

Entre pacientes con diabetes mellitus afiliados al seguro D’Miro, el 87,5%
tenian un antecedente familiar de Diabetes. La relacion entre pacientes con

antecedentes familiares y aquellos que no, fue de 7 a 1 (Tabla y Grafico 5).
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Tabla 2: Prevalencia de comorbilidad entre pacientes con
Diabetes Mellitus afiliados al seguro D’Miro. 2014

Si 243 77,9%
No 69 22,1%
total 312 100%

Fuente: Base de datos institucional
Elaborado: Dra. Martha Martinez

Gréfico 6: Prevalencia de comorbilidad entre pacientes con Diabetes
Mellitus afiliados al seguro D’Miré. 2013-2014

Esi Eno

Fuente: Base de datos institucional
Elaborado: Dra. Martha Martinez

Existi6 comorbilidad en el 77,9% de los pacientes incluidos en la investigacion.
La relacion entre los que tenian y no un proceso comorbido fue de 3,5 a 1
(Tabla y Gréafico 6).

33



Tabla 3: Principales procesos comorbidos entre pacientes con
Diabetes afiliados al seguro D’Miro. 2014

Obesidad 181 74,5%
Hipertension arterial 33 13,6%
Hipertension arterial + Obesidad 15 6,2%
Cardiopatia 9 3,7%
Insuficiencia renal 5 2,1%

total 243 100%

Fuente: Base de datos institucional
Elaborado: Dra. Martha Martinez

Grafico 4: Principales procesos comérbidos entre pacientes
con Diabetes afiliados al seguro D’Miro.2013- 2014
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Fuente: Base de datos institucional
Elaborado: Dra. Martha Martinez

La mayoria de los pacientes con diabetes mellitus tenian obesidad (74,5%) y la
segunda patologia con mayor frecuencia fue la hipertensiéon arterial (13,6%)
(Tabla y Grafico 7).
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Clasificar el tipo de Diabetes presentado por los afiliados

integrados en el estudio

Tabla 4: Tipo de diabetes mellitus detectada entre los pacientes
afiliados al seguro D’Miro.2013- 2014

DM no insulino dependiente 311 99,7%
DM insulino dependiente 1 0,3%
total 312 100%

Fuente: Base de datos institucional
Elaborado: Dra. Martha Martinez

Gréfico 8: Principales procesos comorbidos entre pacientes con Diabetes
afiliados al seguro D’Miro. 2014

0,3%

H DM noinsulino dependiente H DM insulino dependiente

Fuente: Base de datos institucional

Elaborado: Dra. Martha Martinez

Casi la totalidad de los pacientes incluidos en la investigacion tenian una
Diabetes mellitus no insulino dependientes (99,7%) y los pacientes con DM
dependientes de insulina solo constituyeron un pequefio porcentaje (0,3%)
(Tabla y Gréafico 8).
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TABLA N° 9

“PREVALENCIA DE LA DIABETES EN LOS AFILIADOS AL
SEGURO MEDICO D MIRO. MILAGRO 2013-2014~

TOTAL DEAFILIADOS AL SEGURO MEDICO "D MIRO" CON DIABETES
DURANTE EL PERIODO 2013 — 2014
312 .
= X100 = 7. 8%
4000

TOTAL DE AFILIADOS ATENDIDOS
EN EL SEGURO MEDICO "DMIRD ™ 2013 — 2014

Tabla N° 9: “Prevalencia de la diabetes en los afiliados al seguro médico D
Miro. Milagro 2013 - 2014” Fuente: Registro mensuales

Elaboraciéon: Dra. Martha Martinez Castillo.

DESCRIPCION.- La prevalencia en este estudio representé el 7,8%
tomando el total 312 diabéticos afiliados atendidos al seguro médico D Miro

1382

desde el afio 2013- 20EREGAEEY Habitammsdi¥iiido para el total 4000 afiliados
atendidos en el seguro médico D Miro durante el mismo periodo.

DISCUSION.- Segun MSP 2013, reporta la prevalencia en el Ecuador

fue del 6% es decir 6 de cada 100 personas fueron diabéticos.

CONCLUSION.- La prevalencia en este estudio fue de 7,8%

asociados significativamente con los antecedentes familiares de diabetes, con

el nivel de medio-alto grasa y carbohidrato en las comidas.
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TABLA N° 10

DISTRIBUCION DE LOS NIVELES DE GLICEMIA EN LOS
PACIENTES DIABETICOS AFILIADOS AL
SEGURO MEDICO D MIRO 2013-2014.

& Cual es el nivel de azucar en estos pacie

M

Media
Mediana
Moda

Warianza
Curtosis

Rango
Minima
Maxirmo

Fercentiles

Valido
FPerdidos

Desviacidn estandar

Error estandar de curtosis

25
50
75

3z

0
205,80
200,00
200
33,081
1094,351
186
275
205
105
Mo
185,00
200,00
230,00

Tabla N° 10: Distribucion de los niveles de glicemia en los pacientes
diabéticos afiliados al seguro médico D Miro. Milagro 2013 - 2014”

Fuente: Registro mensuales

Elaboracion: Dra. Martha Martinez Castillo.

GRAFICO N° 9

DISTRIBUCION DE LOS NIVELES DE GLICEMIA EN LOS

PACIENTES DIABETICOS AFILIADOS AL SEGURO MEDICO
D MIRO 2013-2014

Histograma

Media = 205.8
Desviagion estandar = 33 08°
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Gréafico N° 9: Distribucién de los niveles de glicemia en los pacientes
diabéticos afiliados al seguro médico D Miro. Milagro 2013 - 2014”
Fuente: Registro mensuales

Elaboracion: Dra. Martha Martinez Castillo.

DESCRIPCION.- Los niveles de glicemia en el total de 312 diabéticos;
tuvieron un promedio de 205 mg/dl, a diferencia a la mitad de los pacientes que
tuvieron 200 mg/dl y la otra mitad mas de 200 mg/dl. Los valores de glicemia
gue mas se repitidé en este estudio fueron algunas pero se tomé los valores 200

mg/dl.

La desviacion estandar mostré la dispersion de los datos con respecto a la

media una vez estandarizada en los niveles de glicemia es de 33,081.

La varianza que es la desviacion estandar elevado al cuadrado nos dio como
resultado 1094,35.

La curtosis es el indice que nos mostré donde estan los datos, en este caso es
positiva con un valor 0,186 en los valores de la glicemia; el error tipico de la
curtosis de 0,275.

El rango de glicemia sanguinea se encontrd entre 205 mg/dl, la minima fue de

105 mg/dl y el maximo de 310 mg/dI.

Entre los cuartiles o percentiles el 25% de los diabéticos tienen menos de 185
mg y el 75% mas de 185 mg/dl; a diferencia del cuartil 50% de los diabéticos
tuvieron 200 mg y el otro 50% mas de 200 mg hay que tomar como referencia
que el cuartil 2 (50 %) su resultado fue igual a la mediana. A diferencia del
cuartil 75% de los diabéticos tienen menos de 230 mg y el 25% mas de 230
mg/dl.
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DISCUSION.- OMS 2014 estima que en el mundo hay mas de 347

millones de personas con diabetes; calcula que en 2012 fallecieron 1,5 millones
de personas como consecuencias del exceso de azucar en la sangre en

ayunas

CONCLUSION.- Los pacientes diabéticos en este estudio tuvieron un

nivel de glicemia promedio de 200 mg/dl se encuentra por encima de los
valores normales.
TABLA N° 11

DISTRIBUCION DE LA EDAD EN LOS PACIENTES DIABETICOS
AFILIADOS AL SEGURO MEDICO D MIRO 2013-2014.

Estadisticos

&Cual es la edad de estos pacientes?
I Valido a2

Perdidos ]
Media 3967
Mediana 3?‘,00\
Moda 34
Desviacidn estandar 9,870
Warianza a7, 426
Curtosis 600
Error estandar de curtosis 275
Rango 44
Minimo 24
Maximo 63
Percentiles 25 33,00

50 37,004

75 4500

Tabla N° 11: Distribucion de la edad en los pacientes diabéticos afiliados
al seguro médico D Miro. Milagro 2013 - 2014”

Fuente: Registro mensuales

Elaboracion: Dra. Martha Martinez Castillo
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] GRAFICO N° 10
DISTRIBUCION DE LA EDAD EN LOS PACIENTES
DIABETICOS AFILIADOS AL SEGURO MEDICO D MIRO 2013-
2014
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Gréafico N° 10: Distribucién de la edad en los pacientes diabéticos
afiliados al seguro médico D Miro. Milagro 2013 - 2014”

Fuente: Registro mensuales

Elaboracion: Dra. Martha Martinez Castillo.

DESCRIPCION.- La edad del total de 312 pacientes diabéticos;
tenian un promedio de 39,67 afios, a diferencia a la mitad de los diabéticos
tuvieron una edad menor de 37 afios y la otra mitad mas de 37 afios. La edad

gue mas se repitio fue 34 afos.

La desviacion estandar de las edades es de 9,870 afios, la varianza dio como
resultado 97,426 afos. La curtosis fue positiva 0,600 en las edades; el error

tipico de la curtosis de 0,275

El rango de edad se encontrd entre 44 afios, la minima fue de 24 afios y el

maximo de 68 afnos.
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Entre percentiles de la edades el 25% fue representado por los 33 afios; a
diferencia del cuartil 50% 37 afios hay que tomar como referencia que el cuartil
2 (50 %) su resultado fue igual a la mediana. A diferencia del cuartil 75% lo

comprende los 45 afios.

DISCUSION.- Segun otros estudios la diabetes tipo 2 aparece en la
edad madura pasados los 40 afos de edad, a diferencia de la diabetes tipo 1

conocida también por diabetes juvenil.

CONCLUSION.- La edad de este grupo de diabéticos fue

aproximadamente 40 afos.

TABLA N° 12

DISTRIBUCION DEL GENERO EN LOS PACIENTES
DIABETICOS AFILIADOS AL SEGURO MEDICO D MIRO.
MILAGRO 2013 - 2014”

£ Cual es el genero 7

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido  Femenino 205 65,7 65,7 657
Masculino 107 43 43 100.0
Total 312 100,0 100,0

Tabla N° 12: Distribucion del género en los pacientes diabéticos afiliados
al seguro médico D Miro. Milagro 2013 - 2014”

Fuente: Registro mensuales

Elaboracion: Dra. Martha Martinez Castillo.
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GRAFICO N° 11

¢Cual es el genero ?

Porcentaje

Femenino Masculino

Gréafico N°11: Distribucion del género en los pacientes diabéticos
afiliados al seguro médico D Miro. Milagro 2013 - 2014”

Fuente: Registro mensuales

Elaboracion: Dra. Martha Martinez Castillo.

DESCRIPCION.-En la tabla y el grafico podemos observar que los n=

312 pacientes diabetes afiliados al seguro médico D Miro; el género que

predominé fue el femenino con el 65,71%.

DISCUSION.- Segdn proyecciones de la OMS, la diabetes sera la

séptima causa de mortalidad en 2030.

CONCLUSION: Este trastorno endocrino- metabélico afectd con

mayor frecuencia al género femenino.
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TABLA N° 13

DISTRIBUCION DE LOS HABITOS ADICTIVOS EN LOS
PACIENTES DIABETICOS AFILIADOS AL SEGURO MEDICO D
MIRO. MILAGRO 2013 - 2014”

éHabitos adictivos?

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido  Alcohal 54 17,3 17,3 17,3
Droga 3 1,0 1,0 18,3
Tabaco 16 51 51 234
Mingdna 239 76,6 76,6 100,0
Total 312 100,0 100,0

Tabla N° 13: Distribucion de los habitos adictivos en los pacientes
diabéticos afiliados al seguro médico D Miro. Milagro 2013 - 2014”
Fuente: Expediente clinico.

Elaboracion: Dra. Martha Martinez Castillo.

GRAFICO N° 12

¢Habitos adictivos?
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Grafico N° 12: Distribucion de los habitos adictivos en los pacientes
diabéticos afiliados al seguro médico D Miro. Milagro 2013 - 2014”
Fuente: Expediente clinico

Elaboracion: Dra. Martha Martinez Castillo.
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DESCRIPCION.-En la tabla y el grafico podemos observar que los n=

312 pacientes diabéticos afiliados al seguro médico D Miro; no tuvieron habitos

adictivos el 76,6% de ellos, existié un 17,31% que si consumieron alcohol.

DISCUSION.- Otros estudios consideran que el alcohol inhibe la

produccion hepatica de glucosa y tiene un aporte calérico significativo (unas 7

kcal/g), que puede favorecer la aparicién de sobrepeso e hipertrigliceridemia.

CONCLUSION: Los pacientes diabéticos que consumieron alcohol

estuvieron expuestos a presentar complicaciones prematuras.

TABLA N° 14

ANTECEDENTES FAMILIARES EN LOS PACIENTES
DIABETICOS AFILIADOS AL SEGURO MEDICO D MIRO.
MILAGRO 2013 - 2014”

iAnmtecedentes familiares de diabetes?

Paorcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Walido  5i 220 70,5 70,5 705
Mo 52 285 285 100,0
Total 312 100,0 100,0

Tabla N° 14: Antecedentes familiares en los pacientes diabéticos afiliados

al seguro meédico D Miro. Milagro 2013 - 2014”
Fuente: Expediente clinico

Elaboracion: Dra. Martha Martinez Castillo.
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GRAFICO N° 13

iAntecedentes familiares de diabetes?
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Gréafico N° 13: Antecedentes familiares en los pacientes diabéticos
afiliados al seguro médico D Miro. Milagro 2013 - 2014”

Fuente: Expediente clinico

Elaboracion: Dra. Martha Martinez Castillo.

DESCRIPCION.-En la tabla y el grafico podemos observar que los n=

312 pacientes diabetes afiliados al seguro médico D Miro; tuvieron

antecedentes familiares de diabetes el 70,51%.

DISCUSION.- Estudios realizados en otros paises han demostrado

segun sus estadisticas los antecedentes familiares es uno de los principales

factores de riesgo.

CONCLUSION: La diabetes fue de caracter hereditario en la mayoria

de los pacientes en este estudio.
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TABLA N° 15

DISTRIBUCION DEL NIVEL DE GRASA EN LAS COMIDAS DE
LOS PACIENTES DIABETICOS AFILIADOS AL SEGURO

MEDICO D MIRO. MILAGRO 2013 - 2014”

£ Cual es nivel de grasa en las comidas?

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido  Alto 73 234 234 23,4
Medio 156 50,0 50,0 73,4
Bajo 83 26,6 26,6 100,0
Total 2 100,0 100,0

Tabla N° 15: Distribucion del nivel de grasa en las comidas de los
pacientes diabetes afiliados al seguro médico D Miro. Milagro 2013 -

2014”

Fuente: Expediente clinico
Elaboracion: Dra. Martha Martinez Castillo.

GRAFICO N° 14

¢ Cual es nivel de grasa en las comidas?
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Grafico N° 14: Distribucion del nivel de grasa en las comidas de los
pacientes diabéticos afiliados al seguro médico D Miro. Milagro 2013 -

2014~

Fuente: Expediente clinico.
Elaboracion: Dra. Martha Martinez Castillo.
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DESCRIPCION.-En la tabla y el grafico podemos observar que los n=

312 pacientes diabetes afiliados al seguro médico D Miro; el nivel de grasa en

las comidas lo representa el nivel medio con el 50%.

DISCUSION .-

transmisible en el adulto mayor sugiri6 una disminucion del 7% de grasas

MSP 2011 dio normas para enfermedades no

satura en la dieta de los diabéticos, recomienda una dieta rica en fibra y

restringida en azucares simples y en sal.

CONCLUSION:

alimentacion tienen un nivel medio en grasa aumenta el riesgo de mantener los

Los pacientes diabéticos en este estudio la

niveles de glicemia por encima de lo normal.

TABLA N° 16

DISTRIBUCION DEL NIVEL DE CARBOHIDRATO EN LAS
COMIDAS DE LOS PACIENTES DIABETICOS AFILIADOS AL
SEGURO MEDICO D MIRO. MILAGRO 2013 - 2014”

£ Cual es nivel de carbohidratos en las comidas?

Paorcentaje Paorcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido  Alto 118 37,8 7B iTe
Medio 180 48,1 481 858
Bajo 44 14,1 141 100,0
Total 31z 100,0 100,0

Tabla N° 16: Distribucién del nivel de carbohidrato en las comidas de los
pacientes diabetes afiliados al seguro médico D Miro. Milagro 2013 -

2014~

Fuente: Expediente clinico.

Elaboraciéon: Dra. Martha Martinez Castillo.
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GRAFICO N° 15
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Gréfico N° 15: Distribucién del nivel de carbohidrato en las comidas de
los pacientes diabéticos afiliados al seguro médico D Miro. Milagro 2013 -
2014”

Fuente: Expediente clinico

Elaboracion: Dra. Martha Martinez Castillo.

DESCRIPCION.-En la tabla y el grafico podemos observar que los n=

312 pacientes diabéticos afiliados al seguro médico D Miro; el nivel de

carbohidrato en las comidas lo represento el nivel medio con el 48,08%.

DISCUSION.- MSP 2011 dio normas para las enfermedades no

transmisible en el adulto recomienda la alimentacion diaria equilibrada con un
aporte de carbohidratos del 50 - 60 %.

CONCLUSION: Los pacientes diabéticos en este estudio la

alimentacion tuvieron un nivel medio en carbohidratos con el riesgo de elevar la

glucosa sanguinea.
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DISTRIBUCION DEL NIVEL DE VEGETALES EN LAS COMIDAS

TABLA N° 17

DE LOS PACIENTES DIABETICOS AFILIADOS AL SEGURO
MEDICO D MIRO. MILAGRO 2013 - 2014”

£ Cual es nivel de Vegetales en las comidas?

Forcentaje Faorcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido  Alto 123 39,4 394 35 4
Medio 145 46,5 46,5 a5.4
Bajo a4 14,1 141 100,0
Total 2 100,0 100,0

Tabla N° 17: Distribucioén del nivel de vegetales en las comidas de los
pacientes diabéticos afiliados al seguro médico D Miro. Milagro 2013 -

2014~

Fuente: Expediente clinico
Elaboracion: Dra. Martha Martinez Castillo.

GRAFICO N° 16
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Gréafico N° 16: Distribucion del nivel de vegetales en las comidas de los
pacientes diabéticos afiliados al seguro médico D Miro. Milagro 2013 -

2014~

Fuente: Expediente clinico
Elaboracion: Dra. Martha Martinez Castillo.

49




DESCRIPCION.-En la tabla y el grafico podemos observar que los n=

312 pacientes diabéticos afiliados al seguro médico D Miro; el nivel de

vegetales en las comidas lo representé el nivel medio con el 46,47%.

DISCUSION.- Un estudio publicado en Londres en el 2010 comprobé

la efectividad del consumo de verduras en la patologia endocrina, los
especialistas aconsejaron la asimilacion diaria de 106 gramos de vegetales
para disminuir el riesgo de padecer la diabetes tipo II.

CONCLUSION: Los pacientes diabéticos en este estudio la

alimentacion tuvieron un nivel medio en vegetales.

TABLA N° 18

ESTIMACION DE RIESGO

iElvalor de la glicemia es superior a 200 mg*; Antecedentes familiares de
diabetes? tabulacion cruzada

Recuento
dantecedentes familiares de
diabhetes?
Si Mo Total
iElvalor de la glicemia Si 135 44 1749
es superiora 200 mg < Ma as a8 133
Total 220 a2 312

Estimacion de riesgo

Walor

Intervalo de confianza de 95 %

Inferiar

Superiar

Odds ratio para ¢Elvalor
de la glicemia es

superior a 200 mg (Si/

M)

Para cohorte
cAntecedentes familiares g
de diabetes? = Si

Para cohorte
cAntecedentes familiares
de diabetes? = Mo

M de casos validos

1,733

1,150

681

312

1,060

1,013

484

2,831

1,375

459

Tabla N° 18: Estimacién riesgo en relacion a la variable: El valor de la
glicemia fue superior a 200 mg *Antecedentes familiares de diabetes.

Fuente: Expediente clinico.

Elaboracion: Dra. Martha Martinez Castillo
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DESCRIPCION: Como se observa en la tabla Riesgo Relativo Si

expuesto al valor de la glicemia superior 200 mg/dl fue de 135 casos en

relacion al antecedente familiares de diabetes y 85 casos con respecto a la
glicemia menor de 200 mg/dl, en la primera columna tenemos 220

Casos.

DISCUSION: En la estimacién de riesgo el RR. Para cohorte
¢Antecedentes familiares de diabetes?=SI representd un valor 1,180 en un total
312 diabéticos y su intervalo de confianza al 95% el inferior es de 1,013 y el
superior 1,375 no contienen la unidad porque ambos intervalos fueron mayores

a 1(uno).

CONCLUSION: Podemos decir que existié nivel de riesgo entre la

glicemia mayor de 200 mg/dl v los antecedentes familiares con diabetes.

TABLA N° 19

ESTIMACION DE RIESGO

ZElwvalor de la glicemia es superior a 200 mg*.El nivel de grasa que consume
en sus comidas es medio- alto? tabulacién cruzada

Recuento

&LEl nivel de grasa que
Consume en sus comidas es
medio- alto?

Si Mo Total
iElvalor de la glicemia i 159 20 179
es superiora 200 mg < Mo 70 53 133
Total 229 83 312

Estimacion de riesgo

Walor

Intervalo de confianza de 95 %

Inferior

Superior

Odds ratio para LEl valor
de la glicemia es
superiora 200 mg (SiJ

[ )]

Fara cohorte ;LEI nivel de
grasa gque consume en
sus comidas es medio-
alto? = Si

Para cohorte SEl nivel de
grasa gque consume en
sus comidas es medio-
alto? = Mo

M de casos validos

T155

— 688

4,021

1,425

150

12,732

1,999

L2370

o1




Tabla N° 19: Estimacion riesgo en relacién a la variable: El valor de la
glicemia fue superior a 200 mg *El nivel de grasa que consume fue medio-
alto

Fuente: Expediente clinico.

Elaboracion: Dra. Martha Martinez Castillo.

DESCRIPCION: Como se observa en la tabla Riesgo Relativo Si
expuesto al valor de la glicemia superior 200 mg/dl fue de 159 casos en
relacion al nivel de grasa que consume es medio alto y 70 casos con respecto

a la glicemia menor de 200 mg/dl en la primera columna tenemos 229 casos.

DISCUSION: En la estimacion de riesgo el RR. Para cohorte ¢El nivel
de grasa que consumié es medio-alto?=SI represent6 un valor 1,688 en un total
312 diabéticos y su intervalo de confianza al 95% el inferior fue de 1,425 y el
superior 1,999 no contienen la unidad porque ambos intervalo fueron mayores
a 1(uno).

CONCLUSION: Podemos decir que existié nivel de riesqo entre la

glicemia mayor de 200 mg/dl y el consumo de grasa medio y alto.
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TABLA N° 20 ESTIMACION DE RIESGO

iElvalor de la glicemia es superior a 200 mg*; El nivel de carbohidrato que

consume en sus comidas es medio-alto? tabulacion cruzada

Recuento

LEl nivel de carbohidrato que
consume en sus comidas es

medio-alto?

Si Mo Total
iElvalor de la glicemia Si 164 18 174
es superiora 200 mg Mo 104 29 133
Total 268 44 312

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de 85 %
Inferiar Superior

“alor

Odds ratio para &Elvalor
de la glicemia es
superiora 200 ma (Si/
M)

Fara cohorte LEl nivel de
carbohidrato que
CONSUMeE en sus
comidas es medio-alto?
= Si

Fara cohorte LEl nivel de
carbohidrato que
CONSUMe en Sus
comidas es medio-alto?
= Mo

M de casos validos

3,049 1,560 5,958

1172 1,060

——

384 6ET

312

Tabla N° 20: Estimacion riesgo en relacién ala variable: El valor de la
glicemia es superior a 200 mg *El nivel de carbohidrato que consume es
medio-alto

Fuente: Expediente clinico.

Elaboracion: Dra. Martha Martinez Castillo.

DESCRIPCION: Como se observa en la tabla Riesgo Relativo Si
expuesto al valor de la glicemia superior 200 mg/dl fue de 164 casos en
relacién al nivel de carbohidrato que consumié es medio alto y 104 casos con

respecto a la glicemia menor de 200 mg/dl, en la primera columna tenemos 268

casos.

DISCUSION: En la estimacion de riesgo el RR. Para cohorte ¢El nivel
de carbohidrato que consumio es medio-alto?=SI represento un valor 1,172 en
un total 312 diabéticos y su intervalo de confianza al 95% el inferior fue de
1,060 y el superior 1,295 no contienen la unidad porque ambos intervalo fueron

> a 1(uno).
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CONCLUSION: Podemos decir que existié nivel de riesqo entre la

glicemia mayor de 200 mag/dl vy el consumo de carbohidrato medio vy alto.

TABLA N° 21 ESTIMACION DE RIESGO

iElvalor de la glicemia es superior a 200 mg*;El nivel de vegetales que
consume en sus comidas es bajo? tabulacién cruzada

Recuento
LEI nivel de vegetales que
CONsSUMe en sus comicdas es
bajo?
Si Mo Tuotal

LEIwvalor de la glicermia <Si 23 1586 178
es superior a 200 mg Mo 29 112 133
Total 14 268 312

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %
Walar Inferior Superiar

Cdds ratio para &Elvalor
de la glicemia es
superiora 200 ma (Si/f
Moy

Fara cohorte iEl nivel de
vegetales que consume

786 415 1,480

&n sus comidas es hajo? - 814 AT 1,407
= Si
Fara cohorte 4El nivel de
vegetales que consume
g 4 1,035 943 1.135

en sus comidas es bajo?
= Mo

M de casos validos 312

Tabla N° 21: Estimacion riesgo en relacién a la variable: El valor de la
glicemia es superior a 200 mg *El nivel de vegetales que consume es bajo.
Fuente: Expediente clinico.

Elaboracion: Dra. Martha Martinez Castillo.

DESCRIPCION: Como se observa en la tabla Riesgo Relativo Si

expuesto al valor de la glicemia superior 200 mg/dl fue de 23 casos en relacion
al nivel vegetales que consumio es bajo y 21 casos con respecto a la glicemia

menor de 200 mg/dl, en la primera columna tenemos 44 casos.

DISCUSION: En la estimacion de riesgo el RR. Para cohorte ¢El nivel
de vegetales que consume es bajo?=NO represento un valor 1,035 en un total
312 diabéticos y su intervalo de confianza al 95% el inferior fue de 0,943 y el
superior 1,135 no contienen la unidad porque el intervalo superior fue mayor a
1(uno).
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CONCLUSION: No existi6 asociacion de riesgo entre la glicemia > de

200 mg/dl vy el nivel de vegetales que consumieron estos pacientes.

TABLA N° 22 ESTIMACION DE RIESGO

iElvalor de la glicemia es superior a 200 mg*;zEl nivel socio-econémico es
hajo? tabulacion cruzada

Recuento
4El nivel socio-econdmico es
bajo?
Si Mo Total
LEIvalar de la glicemia Si 1258 54 1749
es superiora 200 mag C Mo 99 a4 133
Total 224 88 312

Estimacidn de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %
Valor Inferiar Superior

Odds ratio para sElvalor
de la glicemia es
superiora 200 mg (Si/ 785 480 1,315
o)
Para cohorte ;El nivel
socio-econdmico es — 838 817 1,078
bajo? = 5i
Para cohorte & El nivel
socio-econdmico es 1,180 8148 1,701
bajo? = Mo
M de casos validos 312

Tabla N°22: Estimacidn riesgo en relacion a la variable: El valor de la
glicemia es superior a 200 mg *El nivel de socio-econémico es bajo.
Fuente: Expediente clinico.

Elaboracion: Dra. Martha Martinez Castillo.

DESCRIPCION: Como se observa en la tabla Riesgo Relativo Si
expuesto al valor de la glicemia superior 200 mg/dl fue de 125 casos en
relacion al nivel socio-economico fue bajo y 99 casos con respecto a la glicemia

menor de 200 mg/dl, en la primera columna tenemos 224 casos.

DISCUSION: En la estimacion de riesgo el RR. Para cohorte ¢El nivel
socio-econdmico fue bajo?=NO represento un valor 1,180 en un total 312
diabéticos y su intervalo de confianza al 95% el inferior era de 0,819 y el
superior 1,701 no contienen la unidad porque el intervalo superior fue mayor a

1(uno).
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CONCLUSION: No existi6 asociacion de riesgo entre la glicemia > de

200 mg/dl vy el nivel socio-econdmico en estos pacientes.

TABLA N° 23 ESTIMACION DE RIESGO

iZElvalor de la glicemia es superior a 200 mg*;Usted consume alcohol con
frecuencia? tabulacion cruzada

Recuento

ilsted consume alcohol con

frecuencia?

Si

Mo

Total

iElvalor de la glicemia
es superior a 200 ma

Total

=

Si
Mo

35
189
54

144
114
258

179
133
312

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior

“alor

Cdds ratio para sElvalor
de la glicemia es
superior a 200 mog (Si/
o)

Fara cohorte ¢ Usted
consume alcohol con
frecuencia? = Si

1,458 ,7E2 2,684

== 4 360

Para cohorte ;U sted
consume alcohol con
frecuencia? = Mo

939 849

M de casos validos 312

Tabla N°23: Estimacion riesgo en relacién a la variable: El valor de la
glicemia fue superior a 200 mg *Consumo de alcohol con frecuencia.
Fuente: Expediente clinico.

Elaboracion: Dra. Martha Martinez Castillo.

DESCRIPCION: Como se observa en la tabla Riesgo Relativo Si
expuesto al valor de la glicemia superior 200 mg/dl fue de 35 casos en relacion
al consumo de alcohol y 19 casos con respecto a la glicemia menor de 200

mg/dl, en la primera columna tenemos 54 casos.

DISCUSION: En la estimacién de riesgo el RR. Para cohorte ¢El
consumo de alcohol?=SI represento un valor 1,369 en un total 312 diabéticos y
su intervalo de confianza al 95% el inferior fue de 0,821 y el superior 2,283 no

contienen la unidad porque el intervalo superior fue mayor a 1(uno).
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CONCLUSION: Existe asociacién de riesqo entre la glicemia > de 200 ma/dl

y el consumo de alcohol frecuente en estos pacientes.

TABLA N° 24

CHI-CUADRADO

iElvalor de la glicemia es superior a 200 mg*; El nivel de grasa que consume
en sus comidas es medio- alto? tabulacion cruzada

Recuento
4Elnivel de grasa que
CONSUMe en sus comidas es
medio- alto?
Si Mo Total

sElvalor dela glicemia Si b 158 179
£s superiora 200 mg Mo 53 70 113
Total a4 228 32

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion | Significacian
Sig. asintdtica exacta (2 exacta (1
Valor al (2 caras) caras) cara)

Chi-cuadrado de arqa
Pearson 48,254 1| y—) 000
Correccion de
continuidad® 47458 1 000
Razdn de verosimilitud 50,032 1 0oo
Prugha exacta de Fisher oo 000
Asociacidn lineal por
lineal 48 096 1 oo
N de casos validos 312

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor gue 5. El recuento minimo esperado es 35,81,

b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

Tabla N°24: Chi —cuadrado en relacién a la variable: El valor de la
glicemia fue superior a 200 mg * El nivel de grasa que consumio es medio-
alto.

Fuente: Expediente clinico.

Elaboracion: Dra. Martha Martinez Castillo.
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5 HIPOTESIS

¢EL VALOR DE LA GLICEMIA ES SUPERIOR A 200 MG? *
¢EL NIVEL DE GRASA QUE CONSUME ES MEDIO-ALTO?

HO: El valor de la glicemia es superior a 200 mg no tiene relacioén con

el nivel de grasa que consume es medio-alto.

H1: El valor de la glicemia es superior a 200 mg tiene relacioén con el

nivel de grasa que consume es medio-alto.

DESCRIPCION: Como se observa en la tabla del chi cuadrado, esta

asociacion fue significativa dado que su resultado 0,000 fue menor a 0,05 se

rechazo la hipoétesis nula (HO) y se aceptd la Hip6tesis alternativa H1.

DISCUSION: Se rechaza la Hipdtesis nula HO y se acepta la H1 porque

existe relacion entre las variables; El valor de la glicemia fue superior a 200 mg

* El nivel de grasa que consume es medio-alto

CONCLUSION: El consumo de medio- alto de grasa saturada afecto al

metabolismo de la glucosa y la sensibilidad a la insulina con mayor riesgo a

desarrollo de la diabetes tipo 2 (DM2).
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TABLA N° 25

CHI-CUADRADO

¢Elvalor de la glicemia es superior a 200 mg*zEl nivel de carbohidrato que
consume en sus comidas es medio-atto? tabulacion cruzada

Recuento

GEl nivel de carbohidrato que

CONSUME en sus comidas es

medio-alto?
Si Mo Total

iElvalor de la glicemia Si 164 15 179
es superiora 200 mg NO 104 " 113
Total 268 44 2

Pruehas de chi-cuadrado

Significacion | Significacion
Sig. asintdtica exacta (2 exacta (1
Valor al (2 caras) caras) cara)

Chi-cuadrado de na
Pearson 11,362 1 00
Carreccion de —
continuidad® 10271 1 001
Razdn de verosimilitud 11,273 1 001
Prueba exacta de Fisher ,001 001
Asociacion lineal por
lineal 11,316 1 001
M de casos vlidos 312

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado &5 18,76
h. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

Tabla N° 25: Chi — cuadrado en relacion a la variable: El valor de la
glicemia fue superior a 200 mg * El nivel de carbohidrato que consume es
medio-alto.

Fuente: Expediente clinico.

Elaboracion: Dra. Martha Martinez Castillo.
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¢EL VALOR DE LA GLICEMIA ES SUPERIOR A 200 MG? *
¢EL NIVEL SOCIOECONOMICO ES BAJO?

HO: El valor de la glicemia es superior a 200 mg no tiene relacion con

el nivel socioeconémico bajo.

H1: El valor de la glicemia es superior a 200 mg tiene relacion con el

nivel socioeconémico bajo.

DESCRIPCION: Como se observa en la tabla del chi cuadrado, esta

asociacion NO es significativa dado que su resultado 0,372 fue mayor a 0,05

se rechaz6 la hipoétesis alternativa H1 y se acept6 la hipétesis nula (HO)

DISCUSION: Se rechazé la Hipétesis nula H1 y se aceptd la HO porque NO

existio relacion entre las variables; El valor de la glicemia fue superior a 200 mg

* El nivel socioeconémico bajo.

CONCLUSION: EI nivel socioeconémico no fue un factor influyente a la

prevalencia de la diabetes.
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6. DISCUSION

En el estudio que se acaba de presentar es evidente que la frecuencia de
diabetes entre pacientes afiliados al seguro de Salud D’Miro es elevado, pero
esta es una situacion que se esta verificando en todo el mundo. El factor mas
importante en esta evolucion hacia el aumento de la cantidad de personas
afectadas por Diabetes Mellitus es la obesidad segun sefialan Malik y
colaboradores (2013) Anteriormente considerada como un problema que solo
afectaba a paises de primer mundo en la cultura occidental, la obesidad se ha
convertido actualmente en un factor contribuyente principal hacia la carga
global de enfermedades. La adiposidad excesiva es un importante factor de

riesgo de morbi mortalidad por Diabetes Mellitus tipo 2.

Enfermedades cardiovasculares y algunos tipos de tumores malignos.
(WHO, 2009) y precisamente esta es una patologia que cada vez se ve con
mas frecuencia en el Ecuador (INEC 2013; INEC 2014) y de hecho en la
investigacion actual se pudo observar que uno de los procesos comérbidos
mas frecuentes entre pacientes con diabetes en el estudio que se acaba de
presentar es precisamente la obesidad, claro que podria existir el conflicto de
saber si primero fue la obesidad y luego la diabetes o viceversa, pero en todo
caso es evidente la alta prevalencia de esta condicion. La elevada tendencia de
la obesidad y la diabetes mellitus ha sido también sefialada en el pais por la
encuesta Nacional de Salud y Nutricion realizada en el pais y publicada
recientemente (INEC 2013)

Con respecto a la distribucion por género y edad que ha sido informada
en la presente investigacion, es necesario sefialar que la edad concuerda con
los reportes de estudios efectuados en zonas aledafas. Por ejemplo en un
estudio efectuado en Guayaquil para establecer la prevalencia de retinopatia
diabética entre sus habitantes se pudo observar que la mayoria de los
pacientes tenian entre 40 y 65 afios. Sin embargo la distribucion por sexo

mostré que la proporcidn era muy similar con una relacién por género de 1 a 1,
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mientras que la razon mujer hombre alcanz6 una razén de aproximadamente 2
a 1 en la actual investigacion (Sanchez 2011). Esta relacién hombre: mujer con
proporciones muy similares también ha sido sefialado en otro estudio efectuado

en la misma ciudad. (Reyes 2013).

6 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1 CONCLUSIONES

Los resultado que se acaban de presentar permiten concluir que la
prevalencia de la diabetes mellitus en este estudio fue de 7.8%; asociados

significativamente con los antecedentes familiares de diabetes en un 87.5%.

La mayor prevalencia de casos de diabetes se produjo en el mes de
enero donde el 12.3% de los casos de los pacientes atendidos en este mes

fueron diagnosticados con diabetes mellitus.

La mayoria de los pacientes atendidos eran de género femenino
estableciéndose una relacion 1.91 a 1 y el grupo de edad con la mayor
cantidad de casos fue de 40 a 49 afios con 35.6% seguidos por el de 30 a39

afnos con el 29.2%.

Ademas existi6 comorbilidad en el 77.9% de los pacientes incluidos en
la investigacion destacandose la obesidad en el 74.5% de los afiliados seguido
de la hipertension arterial con un 13.6%.

Por altimo podemos decir que existio nivel de riesgo entre la glicemia de
200mg/dl y el consumo de grasa y carbohidratos medio y alto pero no existe
asociacion de riesgo entra la glicemia de >de 200 mg/dl y el nivel de vegetales

que consumen estos pacientes.
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7.2 RECOMENDACIONES

En relacidon a las conclusiones que se han realizado en esta investigacion

se recomienda lo siguiente:

e Realizar estudios poblacionales en la ciudad de Milagro para estimar
la prevalencia e incidencia de diabetes mellitus entre sus habitantes.

e Realizar un estudio para establecer el impacto de la diabetes en la
calidad de vida del usuario del seguro de salud D’Miro en la ciudad
de Milagro.

e Disefiar una investigacion para reconocer los casos de pre- diabetes
con examenes de hemoglobina glicosilada y asi incentivar a los
pacientes a realizar un cambio de estilo de vida para evitar el
desarrollo de esta enfermedad apuntando a una medicina preventiva
que nos dara un futuro mejor y menos inversién en este seguro
privado.

e Emprender una campafia de prevencion y promocién de salud
encaminada a estimular estilos de vida saludables que favorezcan
una nutricion adecuada en adultos y nifios afiliados al seguro de
salud D’Miro en la ciudad de Milagro.

e Desarrollar un estudio para determinar las causas de una mayor
cantidad de mujeres afectadas por la diabetes mellitus entre afiliados

al seguro de salud D’Miro
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