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RESUMEN ESTRUCTURADO

La Diabetes Mellitus Il es una de las Enfermedades No Trasmisibles con mayor carga de
morbimortalidad en el mundo, el diagnostico se lo realiza de forma tardia, alcanzando
unos 10 afios cuando la patologia esta acompafiada de complicaciones en los diferentes

sistemas macro vasculares y microvasculares del cuerpo humano.

El objetivo de la presente tesis es determinar los factores asociados a la diabetes mellitus
2 en la poblacion adulta de la localidad de Coroico, dentro de los factores asociados se
investigd el sobrepeso /obesidad, hipertension arterial, el consumo de tabaco y la ingesta
de bebidas alcohdlicas, factores conductuales mismos que son modificables.

Para ejecutar el estudio se utilizé el método descriptivo de corte transversal y analitico, a
través de una encuesta de 128 preguntas, elaboradas y validada por la unidad de Post

grado y aplicada en la localidad de Coroico.

Los datos obtenidos de una muestra por conveniencia de 297 sujetos de estudio muestran
un predomino de mujeres sobre los varones (163 mujeres y 134 varones). La edad
describe una minima de 18 y maxima de 75 afios, la media de 46 afios marcadamente
inferior a la moda de 63; Los datos expuestos reportan un total de 32 encuestados/as con
Diabetes Mellitus tipo 2, alcanzando una prevalencia puntual de 10,8% (32/297). Se
determind la presencia de sobrepeso/obesidad en el 72% de los/las encuestados/as
(215/297). Se identifico 135 encuestados/as con obesidad abdominal reportando una

proporcion de 45%. Aplicando los criterios establecidos

La presencia de antecedente de Diabetes en familiares en el 20% de los/las
encuestados/as (58/297). Aplicando los criterios establecidos, se identificd el consumo
de tabaco en el 34% de los/las encuestados/as (100/297).

Los resultados del andlisis de asociacion utilizando el test de Chi cuadrada muestran que
existiria asociacion de la DM2 con: edad mayor o igual a 45 afios, obesidad abdominal,
hipertensién arterial, antecedente familiar de Diabetes.
Los factores modificables predominan en la poblacion estudiada y las asociaciones

encontradas deber ser objeto de intervencion para enlentecer o retardar la aparicion de



Diabetes mellitus tipo 2, tomando medidas de promocion, prevencién en la localidad
realizando, actividades educativas, fortaleciendo la capacitacion con la finalidad de

orientar y sensibilizando la importancia de adquirir habitos saludables, y diagndstico

oportuno.
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1. INTRODUCCION

Las enfermedades no transmisibles (ENT) Ilamadas también croénicas, son de larga
evolucion, resultado de una combinacién de factores genéticos, fisioldgicos,
conductuales y ambientales (1), éstas constituyen las principales causas de muerte y
discapacidad en el mundo. El rapido aumento de las ENT representa uno de los
mayores retos para el desarrollo mundial en el presente siglo, amenazando el
desarrollo econémico y social; como también la vida y la salud de millones de

personas. (2)

Las ENT afectan a todos los grupos de edad y a todas las regiones y paises,
ingresando en la globalizacidn. Actualmente en Bolivia, la politica nacional de salud
identifica dentro de los problemas de salud las enfermedades no transmisibles y
precisa elementos especificos como: la extension de la proteccion social en salud, la
gestion institucional dentro de la gestion de la calidad de servicios, la vigilancia y
control de riesgos; son lineas trazadoras para el documento que aqui se presenta. En
este marco, se priorizan los problemas méas frecuentes de las enfermedades no
transmisibles relacionados con patologia cardiovascular, diabetes, neoplasias y
reumatolégicas La Diabetes Mellitus en una enfermedad importante por ser una de
las patologias no transmisible mas frecuentes por la severidad y diversidad de sus
complicaciones agudas y crénicas, que se traduce en un alto costo en la demanda de
servicios de diferente complejidad, ademas, de ausentismo laboral, discapacidad y
por altimo alta mortalidad.

Durante los Gltimos 25 afios se ha incrementado de manera dramatica el nimero de
personas con Diabetes Mellitus tipo 2 en el mundo. En Bolivia algunos estudios
describen la frecuencia de la Diabetes en distintos entornos sociales y geograficos, no
obstante, mayores investigaciones serian de gran ayuda. Las causas probables de la
epidemia de DM 2 es la modificacion en el estilo de vida, la accesibilidad a los
alimentos ricos en carbohidratos y materia grasa, redundando en un balance
energético positivo sostenido en el tiempo e incluso en poblaciones econdmicamente
desfavorecida, éstos son los motivos para que se realice el presente estudio, con la
finalidad de contribuir con datos reales que contribuyan a tomar medidas en la salud

preventiva en la poblacion de Coroico.



Los factores asociados al desarrollo de la DM 2 visibiliza la mayor
incidencia, para elaborar estrategia que contribuyan a mejorar acciones preventivas

de diagndstico y tratamiento oportuno.

El progreso de la epidemia de la Diabetes en jovenes estd indiscutiblemente
asociado al incremento de la prevalencia de la obesidad en una poblacion, pues es
improbable que en un periodo de tiempo tan corto como 20-30 afios la constitucion

genética se haya modificado lo suficiente como para explicar el disparo de la DM 2.

Grafico N 1 NUmero de personas con Diabetes por region de la FID, 2015
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2. ANTECEDENTES

Como antecedentes mencionamos cifras a nivel internacional:
Federacion Internacional de Diabetes (IDF), en la actualizacion de Diabetes Atlas en
2012, ha estimado que existen en el mundo mas de 371 millones de personas con

Diabetes mellitus 2 (DM) (8.3% de prevalencia), el 50% de las personas con



Diabetes no ha sido diagnosticada y 4.8 millones de personas murieron a causa de
esta enfermedad (3).

La Organizacion Mundial de la salud (OMS) la identifica como una de las
cuatro Enfermedades No Trasmisibles (ENT) prioritarias a nivel mundial; a nivel
nacional es la segunda, asi como una enfermedad de alto costo en la atencion medica;
globalmente se estima que el costo de la Diabetes fluctia entre 0.4% y 2.3% del
Producto Interno Bruto.

En Ameérica Latina la DM2 ha adquirido una gran dimensién, en la actualidad
existen aproximadamente 19 millones de personas que padecen la enfermedad y se
espera con el crecimiento demografico, en el afio 2025 sean 33 millones de personas
con DM 2 en Latinoamérica; panorama no muy alentador si se tiene en cuenta el
cambio en los estilos de vida y otros factores de riesgo asociados.

Existe normativa nacional que redacta la necesidad de prevencion y control
de las Enfermedades no trasmisibles, Decreto ley No 15.629 del 18 de julio de 1978,
menciona el Cadigo de salud de la Republica de Bolivia en su libro Tercero, Titulo I,
Capitulo I, contiene disposiciones generales sobre la prevencion de la enfermedades
trasmisibles y no trasmisibles. Titulo 1l especificamente se refiere a las enfermedades
no trasmisibles, que dispone que las autoridades de salud elaboren normas para su
prevencion, control y vigilancia.

El Programa Nacional de Enfermedades no Transmisibles del Ministerio de
Salud, tiene como objetivo disminuir la morbimortalidad causada por las
Enfermedades no Trasmisibles y sus factores de riesgo, determinar la incidencia y la
prevalencia, fortalecer el Sistema de Vigilancia a través de medios de comunicacion,
programas de educacién e informacion sobre prevencién y control de ENT en
Bolivia (1).

El Decreto Supremo N. °29601 DEL MODELO DE SALUD FAMILIAR
COMUNITARIO INTERCULTURAL en sus articulos menciona:

ARTICULO 2. (OBJETIVO DEL MODELO) EI objetivo del Modelo de
Salud Familiar Comunitaria Intercultural es contribuir en la eliminaciéon de la

exclusion social sanitaria (traducido como el acceso efectivo a los servicios



integrales de salud); reivindicar, fortalecer y profundizar la participacién social
efectiva en la toma de decisiones en la gestion de la salud (buscando la autogestion);
y brindar servicios de salud que tomen en cuenta a la persona, familia y comunidad;
ademas de aceptar, respetar, valorar y articular la medicina biomédica y la medicina
de los pueblos indigenas originarios campesinos, contribuyendo en la mejora de las

condiciones de vida de la poblacion.

ARTICULO 9.- (MODELO DE ATENCION EN EL SEGURO DE CORTO
PLAZO) La Seguridad de corto plazo que brindan las Cajas de Salud, deben adecuar
su atencion al Modelo Sanitario SAFCI, mediante la implementacion de acciones de

promocion de la salud y prevencion de la enfermedad.

ARTICULO 12.- (RED MUNICIPAL SAFCI)

I. Es la estructura operativa del Modelo SAFCI constituida por todos los recursos
comunitarios e institucionales, que contribuyen a mejorar el nivel de salud de las
familias de su area de influencia y fundamentada en las necesidades de la misma.

Il. Desarrolla servicios integrales de salud (promocion de la salud, prevencion,
tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad de las personas, familias y
comunidades en el ambito de su jurisdiccion), la participacion social consciente y
efectiva y la corresponsabilidad de otros sectores en el marco de la salud familiar y la

interculturalidad.

ARTICULO 14.- (AMBITO, COMPETENCIAS Y PARTICIPACION
SOCIAL)

I. EI modelo de gestion en salud vincula la participacion social con los niveles de
gestion estatal en salud y las instancias de concertacién sobre los temas de salud en
los ambitos local, municipal, departamental y nacional.

Il. Las decisiones abarcan a la gestion de la salud (planificacion, ejecucion
administracion, seguimiento control) de los actores sociales en constante interaccion

con el sector salud.



LA LEY N.° 775 DE PROMOCION DE ALIMENTACION SALUDABLE,
en fecha 8 de enero de 2016 decretada La Asamblea Legislativa Plurinacional,

menciona en sus articulos:

ARTICULO 1. (OBJETO). La presente Ley tiene por objeto establecer
lineamientos y mecanismos para promover habitos alimentarios saludables en la
poblacidén boliviana, a fin de prevenir las enfermedades croénicas relacionadas con la

dieta.

ARTICULO 2. (FINALIDAD). La presente Ley tiene la finalidad de
contribuir al ejercicio del derecho humano a la salud y a la alimentacion sana,

adecuada y suficiente para Vivir Bien.

ARTICULO 3. (ALCANCE). La presente Ley comprende:

a) Promocién de habitos alimentarios saludables y fomento de la actividad fisica.
b) Regulaciéon de la publicidad de alimentos y bebidas no alcohdlicas.

¢) Regulacion de etiquetado de alimentos y bebidas no alcohdlicas.

ARTICULO 7. (DEFINICIONES). Para efectos de la presente Ley, se

establecen las siguientes definiciones:

a) Prevencion de la Enfermedad. Medidas destinadas no solamente a prevenir la
aparicion de la enfermedad, tales como la reduccion de factores de riesgo,
sino también a detener su avance y atenuar Sus consecuencias una Vez
establecida.

b) Promocion de la salud. Proceso politico de movilizacion social continua, por
el cual el equipo de salud se involucra con los actores sociales facilitando su
organizacion y movilizacion, para responder a la problemética de salud y sus
determinantes para logra el Vivir Bien en relacion directa con el estado de

bienestar general. Este proceso abarca las acciones encaminadas a fortalecer



las habilidades y capacidad de las personas, dirigidas a modificar y mejorar
sus condiciones sociales, econdmicas y ambientales.
c) Alimentacion Saludable. Es una alimentacion variada, preferentemente en
estado
natural con procesamiento minimo, que aporta energia y nutrientes que cada
persona necesita para mantenerse sana, permitiéndole tener una mejor calidad
de vida en todas las edades.
d) Alimentacion Saludable. Es una alimentacion variada, preferentemente en
estado
natural con procesamiento minimo, que aporta energia y nutrientes que cada
persona necesita para mantenerse sana, permitiéndole tener una mejor calidad
de vida en todas las edades.
h) Bebidas no alcohdlicas. Son aquellas bebidas que no presentan contenidos
alcohdlicos, ya sea en su proceso de transformacion o en su proceso natural.
i) Preparacion Saludable. Es aquella elaborada en base a alimentos que no
contienen altas cantidades de azucar, sal, grasas saturadas y grasa trans.
n) Descolonizacion de la Alimentacion. Recuperacion y fortalecimiento del
sistema alimentario tradicional ancestral de las naciones y pueblos indigena
originarios campesinos, garantizando que las personas, familias y
comunidades alcancen la autosuficiencia de alimentos sanos y culturalmente

apropiados.

ARTICULO 13. (OFERTA DE ALIMENTOS SALUDABLES). Todo

establecimiento de expendio de alimentos debera:

a) Ofrecer con prioridad alimentos y preparaciones saludables.

b) Ofrecer agua natural no embotellada, apta para el consumo humano, sin costo a
los consumidores.

c¢) Limitar la disponibilidad de sal, salvo requerimiento de las usuarias y los usuarios.
d) Limitar la reutilizacién de aceites en frituras, de acuerdo con disposicion
reglamentaria.

e) Incluir en el mend, mensajes que promuevan una alimentacién saludable.



f) Colocar en un lugar visible, mensajes que promuevan la alimentacion saludable.

g) Garantizar la inocuidad alimentaria.

2.1. JUSTIFICACION

Actualmente, la Diabetes Mellitus 2 (DM) es considerada una de las mayores

epidemias del siglo XXI, principal causa de muerte en la mayoria de los paises, con
apreciaciones de afectar a 415 millones de adultos en todo el mundo y de poder
alcanzar a 318 millones que tienen intolerancia a la glucosa, lo que aumenta el riesgo
en desarrollar la enfermedad en un futuro, con proyecciones de 624 millones para
2040, en que una de cada diez personas tendra DM (5).
La creciente incidencia y prevalencia de la DM puede atribuirse al aumento de la
expectativa de vida, proceso avanzado de industrializacion, urbanizacion y cambios
en el estilo de vida que proporcionan el aumento del nimero de personas sedentarias
y con sobrepeso/obesidad (6). En este escenario, la referida enfermedad crénica es
considerada uno de los principales problemas de salud publica, debido a la alta
morbimortalidad proveniente de sus complicaciones cronicas, ocasionando gastos
elevados de los servicios de salud para control y tratamiento de estos problemas,
ademas, de la reduccion del personal trabajador y del impacto biopsicosocial en las
personas afectadas.

Un articulo escrito en 1998y publicado 2001 ya muestra la relacion de
factores de riesgo con el desarrollo de la DM 2 entre las personas mayores y aquellos
con poca educacion. Este se desenvolvio en 4 ciudades de Bolivia, la alta prevalencia
de Glucosa Alterada en Ayunas (GAA) que se encontrd, sugiere que la prevalencia
de Diabetes aumentara en el futuro cercano en el pais a menos que se implementen
estrategias de prevencion. Se midié la prevalencia de la diabetes y los factores de
riesgo asociados con la diabetes y otras enfermedades cronicas, como la obesidad y

la hipertension, en la poblacion adulta. (Barceld 2001) (7).

En el 2014 se realiz6 un estudio descriptivo transversal en la localidad de
Coroico, con el objetivo de determinar la relacién existente entre valores de

circunferencia abdominal elevados, obesidad y Diabetes; en el presente estudio se



evidencio que la prevalencia de Diabetes era mayor en los varones en relacién con
las mujeres. (8).
Se conoce por estudios realizados desde el 2007 al 2009, en la zona de

Huarina que el problema de Enfermedades no Trasmisibles especialmente la DM 2

(4).

En el 2009 se hizo el estudio de Prevalencia de DM deteccion precoz en la
poblacion adulta de Huarina. Dando como resultado el incremento de un 11,3 % de
estos un 8.4 % ya conocian su condicion, el resto fueron debut, dentro de la relacion
hombre/mujer, varones un 13% y mujeres 11.3% lo que demuestra una diferencia a
nivel internacional.

La prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2, esta aumentando de forma
rapida, en parte debido a los cambios de estilos de vida y a la mayor esperanza de
vida de la poblacion. Aclarar que el 50% de los individuos con diabetes mellitus tipo
2 no han sido diagnosticados, debido al caracter silente de la enfermedad y el 20% de
los pacientes que se diagnostican de diabetes tipo 2 presentan datos de

complicaciones cronicas en el momento del diagndstico.

En los ultimos cinco afios, el registro de casos de diabetes se incrementd en
30%, de 64.136 en 2010 a 89.916 en 2015. Se prevé que hasta 2020 la cifra de
pacientes con esta enfermedad se duplique y llegue a 180 mil, seguin el Ministerio
de Salud (9).
Segun Barcel6 et al. (7) la diabetes es un verdadero problema de salud publica en
Bolivia, la alta prevalencia del deterioro de la tolerancia a la glucosa detectada en
este estudio indica que la prevalencia de la diabetes seguira aumentando en este pais

en el futuro cercano, a no ser que se pongan en practica estrategias preventivas.

Los reportes de la Organizacion Mundial de la Salud las ENT vy las lesiones
no intencionales representan casi 70% de todas las causas de muerte en la Region de
las Américas y afectan principalmente a personas de 18 a 70 afios de edad (1).

La carga de enfermedad y mortalidad atribuida a ENT, entre las que se

incluye a las cardiovasculares, respiratorias, diabetes y cancer, ha ido en aumento en



los Gltimos afios. Estudios de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefialan
que para 2020 el 75% de las muertes en el mundo serdn atribuibles a este tipo de

enfermedades.

Dentro de las ENT la DM constituye una de las primeras causas de muerte, la
carga de mortalidad por DM corresponde a un 6% de las muertes en el mundo (10),
la DM 2 se diagnostica de manera tardia, el 50% de las personas desconocen su
condicién y mucho mas en las zonas rurales, es fundamental conocer y comprender
que la accion multisectorial es vital para la disminucion de la carga de
morbimortalidad por DM 2, el acceso a los servicios de salud, a una alimentacion
saludable y la promocidon de comportamientos favorables son claves para el
mejoramiento de la salud.

Las ENT son prevenibles (o susceptibles de posponerse), muchas son
reversibles y susceptibles de prevencion secundaria para evitar complicaciones,
riesgo prevenible relacionados con el estilo de vida. Estos factores de riesgo son el
tabaquismo, la dieta inadecuada y la actividad fisica, todos ellos de caracter

conductual.

Las acciones para prevenir estas enfermedades deben enfocarse en el control
de estos factores de riesgo de forma integral. La Diabetes, comenzd a ocupar un
importante lugar de atencion tanto en el &mbito académico como publico, ya que la
naturaleza de su presencia no obedece a un agente transmisor ni a la clasica triada
epidemioldgica, donde un agente patdgeno se transmitia a un huésped susceptible en
un medio ambiente, o condiciones determinadas; conocer la prevalencia de DM 2 es
de importancia capital tanto para determinar el estado de salud de la poblacion como
para la planificacion de los recursos destinados a su atencion y prevencion.

Si bien conocemos estadisticas aproximadas de las capitales de nuestro pais;
de localidades poco o nada se conoce, este es uno de los motivos para realizar el

presente trabajo.

En el 2010, el articulo del Proyecto ZARADEMP (8), publicado en American
Journal of Psychiatry, el d6rgano de la Asociacion Americana de Psiquiatria

documenta por primera vez en la bibliografia internacional que “la depresion



clinicamente significativa se asocia con un incremento del riesgo (65%) de
desarrollar una diabetes mellitus”. Para llegar a esa conclusion, el estudio tuvo que
“controlar” otros posibles factores de riesgo de diabetes, como los antecedentes
familiares, la obesidad, la hipertension, el tabaquismo o el consumo excesivo de
alcohol. Los participantes en el estudio de base y en “olas” sucesivas de seguimiento
eran evaluados en primera fase por estudiantes de Medicina “senior” Yy
“estandarizados y en la segunda fase, los diagndsticos de sospecha, en su caso, eran
confirmados por psiquiatras estandarizados.

En apoyo de la hipétesis de partida se pudo documentar que los participantes
que en el estudio de base tenian depresion, pero no diabetes desarrollaron a los cinco
afios la diabetes en proporciones significativamente superiores que quienes no

estaban deprimidos.

Este articulo realizado por Sarah Steven, Kieren, evidencid que puede una
dieta muy baja en calorias "revertir' la DM 2. La DM 2 puede ser considerada como
un Sindrome Metabdlico potencialmente reversible por la pérdida sustancial de peso,
estudio prospectivo, longitudinal realizado en un solo centro abarcé 3 fases: una fase
con Dieta Muy Baja en Calorias durante 8 semanas-un retorno escalonado a la
ingesta isocaldrica de alimentos normales durante 2 semanas -un programa de
mantenimiento del peso estructurado y personalizado durante 6 meses. Ante todo,
este ensayo no evalué el tratamiento sino mas bien consisti6 en un estudio
fisiopatoldgico para lograr una prueba de concepto.

El grupo estudiado fue representativo de la poblacion con DM2 mas amplia,
del noreste de Inglaterra, predominantemente de raza caucésica. Seria interesante

evidenciar otros estudios con diferentes grupos étnicos. (8).

3. MARCO TEORICO

3.1.  DEFINICION
La Diabetes es una enfermedad crénica que ocurre ya sea cuando el pancreas
no produce suficiente insulina o cuando el cuerpo no puede utilizar eficazmente la

insulina que produce. La insulina es una hormona que regula el azlcar en la
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sangre. La hiperglucemia, es el aumento de la glucemia, es un efecto comdn de la
Diabetes no controlada y con el tiempo conduce a graves dafios a muchos de los
sistemas del cuerpo.

En la hiperglucemia, coexisten alteraciones en el metabolismo de las grasas,
carbohidratos y de las proteinas. La hiperglucemia sostenida en el tiempo se asocia
con dafio, disfuncion y falla de varios 6rganos y sistemas, especialmente rifiones,
0jos, nervios, corazén y vasos sanguineos.

La relacion entre obesidad y diabetes ha sido confirmada, en diferentes
estudios prospectivos llevados a cabo, tanto en hombres como mujeres. El
desarrollo de la Diabetes se asocia no solo con la obesidad; también con el aumento
de peso y la duracion de la obesidad y el exceso de tejido adiposo, ubicado en la
region abdominal. La incidencia de la Diabetes aumenta con la circunferencia de la
cintura (marcador de obesidad, la circunferencia abdominal). (5)

El término prediabetes, se aplica a aquellos casos en los que los niveles de
glucemia se encuentran por encima de los valores para individuos normales, pero por
debajo de los niveles considerados para DM. Dada su alta frecuencia resulta
conveniente considerar la prediabetes como un estado de riesgo importante para la
prediccion de Diabetes y de complicaciones vasculares, asi como una manifestacion
subclinica de un trastorno del metabolismo de los carbohidratos (10[). Con relacion a
los Criterios diagndsticos: se considerara prediabetes a cualquiera de las condiciones
siguientes:(3)

e Glucemia alterada en ayunas (GAA). Glucemia en ayunas > 100 mg/dL y <

125 mg/dL

e Tolerancia a la glucosa alterada (TGA). Glucemia en ayunas (plasma
venoso) inferior a 126 mg/dL y glucemia a las 2 h de la sobrecarga oral de
glucosa (SOG) 140 mg/dL y 199 mg/dL.

3.2. CLASIFICACION DE LA DIABETES

La clasificacion que describiremos es la realizada por la OMS.
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3.2.1. Diabetes tipo 1

La Diabetes Mellitus tipo 1 DM 1 (anteriormente conocido como
insulinodependiente, juvenil o de inicio en la infancia) se caracteriza por la
produccion deficiente de insulina y requiere la administracion de la misma. La causa
de la diabetes tipo 1, no es conocida y no se puede prevenir con los conocimientos
actuales.

Los sintomas incluyen la excrecion excesiva de orina (poliuria), sed
(polidipsia), hambre constante, pérdida de peso, cambios en la vision vy la

fatiga. Estos sintomas pueden ocurrir de repente. (11)

3.2.2. Diabetes Mellitus 2

Actualmente la DM se define como una afeccion metabdlica, de caracter permanente,
de origen heterogéneo y multicausal que impide la normal utilizacién de azlcares,
proteinas y grasas (12) debido a que el pancreas no produce suficiente insulina, o
cuando el cuerpo no puede utilizar la insulina producida de un modo eficaz. Esto
ocasiona un aumento de glucosa en sangre, que puede dafiar gravemente los érganos
corporales, sobre todo los vasos sanguineos y los nervios (13).

La DM 2 comprende el 90% de las personas con diabetes en todo el mundo
(5), y es en gran parte el resultado del exceso de peso y la inactividad fisica. Los
sintomas pueden ser similares a los de la DM 1, pero a menudo son menos
marcadas. Como resultado, la enfermedad se puede diagnosticar después de varios
afios, hasta hace poco, este tipo de diabetes sdlo se observaba en adultos, pero ahora
también se presenta en nifios y adolescente. (14)

La DM 2 durante su vida y cerca del 30-35% tendran Intolerancia a la
Glucosa (IG) (6, 7), por ende, es probable que mas de la mitad de la poblacién porte
los genes que predisponen al desarrollo de DM2. En personas genéticamente
predispuestas a la enfermedad, la probabilidad de desarrollo de DM2 es muy alta una
vez que se exponen a estilos de vida no saludables, como la obesidad, dieta poco

saludable y sedentarismo. Al no ser posible modificar los genes, la Unica forma de
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prevenir la DM2 y sus serias complicaciones es la modificacion de los estilos de vida
y factores de riesgo modificables. Por lo tanto, es importante entender el rol de las
intervenciones preventivas en el estilo de vida como un tratamiento clave en la
prevencion de la DM2. para prevenir el aumento de la glucemia deben comenzar
mucho méas temprano que la ocurrencia de sintomas, idealmente antes de que los
niveles de glucosa alcancen los valores considerados como de Diabetes, o antes de la

aparicion de sintomas asociados con la enfermedad.

3.2.3. Diabetes gestacional

La Diabetes Gestacional (DG)es la hiperglucemia con valores de glucosa en
sangre por encima de lo normal, pero inferiores a los de diagndstico de la Diabetes,
que se producen durante el embarazo (3). Las mujeres con DG tienen un mayor
riesgo de complicaciones durante el embarazo y el parto. Ellas, también estan en
mayor riesgo de tener DM 2 en el futuro. La DG se diagnostica mediante la
deteccion de glucosa en etapa prenatal. (7)

CUADRO 1.- Niveles de glucosa OMS 2016

POSPRANDIAL
(dos horas después
de comer)
AYUNAS
(sin consumir
POSPRANDIAL alimento)
(dos horas después
de comer)

POSPRANDIAL
(dos horas después

de comer)
AYUNAS
(sin consumir
alimento)

70 a 100 140 a 199 Mas de Mas de
mg/dl 140 mg/ di mg/dl 126 mg/dl 200 mg/dl

GLUCOSA

Sin Diabetes Pre Diabetes Diabetes
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3.3. FACTORES DE RIESGO

Un factor de riesgo es cualquier caracteristica o circunstancia detectable de una
persona o grupo de personas que se sabe asociada con un aumento en la probabilidad
de padecer, desarrollar o estar especialmente expuesto a un proceso morbido. Estos
factores de riesgo (bioldgico, ambiental, de comportamiento, socioculturales,
econdémico) pueden sumandose unos a otros, aumentar el efecto aislado de cada uno

de ellos produciendo un fendmeno de interaccion. (15)
Utilizacién del riesgo

El conocimiento y la informacién sobre los factores de riesgo (16) tienen diversos

objetivos:

-Prediccion: La presencia de un factor de riesgo significa un riesgo aumentado de
presentar en un futuro una enfermedad, en comparacion con personas no expuestas.
En este sentido sirven como elemento para predecir la futura presencia de una

enfermedad.

-Causalidad: La presencia de un factor de riesgo no es necesariamente causal. El
aumento de incidencias de una enfermedad entre un grupo expuesto en relacion a un
grupo no expuesto se asume como factor de riesgo, sin embargo, esta asociacion
puede ser debida a una tercera variable. La presencia de esta 0 estas terceras
variables se conocen como variables de confusion. Asi por ejemplo, la actividad
fisica se conoce como factor de proteccion asociado al infarto de miocardio, el efecto
protector que pueda tener el ejercicio se debe controlar por la edad de los pacientes,
ya que la edad estd asociada con el infarto de miocardio, en el sentido de que mas

edad, mas riesgo. (17)

-Diagnostico: La presencia de un factor de riesgo aumenta la probabilidad de que
se presente una enfermedad. Este conocimiento se utiliza en el proceso diagnostico
ya que las pruebas diagnosticas tienen un valor predictivo positivo méas elevado, en
pacientes con mayor prevalencia de enfermedad. El conocimiento de los factores de

riesgo se utiliza también para mejorar la eficiencia de los programas de
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cribado/tamizaje, mediante la seleccién de subgrupos de pacientes con riesgo

aumentado.

-Prevencion: Si un factor de riesgo se conoce asociado con la presencia de una
enfermedad, su eliminacion reducira la probabilidad de su presencia. Este es el
objetivo de la prevencién primaria. Asi por ejemplo se relacionan la obesidad y la
hipertension, el hipercolesterolemia y la enfermedad coronaria, el tabaco y el cancer

de pulmén. (19)
Factores de riesgo no modificables

Tenemos: la edad, sexo, genética: tener familiares diabéticos en primer grado, o
pertenecer a determinada raza, mujeres con diabetes durante las gestaciones, otras

enfermedades o tratamientos (17)
Factores de riesgo modificables

Son aquellos factores susceptibles al cambio por medio de intervenciones de
prevencion primaria, que pueden llegar a minimizarlas o eliminarlos con acciones
preventivas, como el sobrepeso, falta de actividad fisica, hipertension, colesterol

elevado y el habito de fumar.
Factores de riesgo de la Diabetes Mellitus tipo 2

Una persona tiene un mayor riesgo de padecer DM 2, si tiene cualquiera de los

siguientes factores:

o Edad superior a 45 afios

o Diabetes durante un embarazo previo

e Peso corporal excesivo (especialmente alrededor de la cintura) sobrepeso
f/obesidad

o Antecedentes familiares de Diabetes en primer grado

o Dar a luz un bebé que pese més de 4 kg. (9 libras)

e Colesterol HDL de menos de 35 ml/dl

e Hipertension arterial

o Niveles altos de triglicéridos, un tipo de molécula de grasa, en la sangre (250

mg/dL o0 mas
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« Bajo nivel de actividad fisica

« Dieta deficiente
Factores de riesgo conocidos, y que, por ser de caracter conductual, pueden
resultar modificables:

e  Habito de fumar

e Sedentarismo

e Inadecuados habitos alimentarios

e  Abuso de alcohol

e Sobrepeso y obesidad

Hipertension Arterial

Hébitos alimentarios.

Define como los habitos adquiridos a lo largo de la vida que influyen en
nuestra alimentacion. Llevar una dieta equilibrada, variada y suficiente acompafada
de la préctica de ejercicio fisico es la formula perfecta para estar sanos. Una dieta
variada debe incluir alimentos de todos los grupos y en cantidades suficientes para
cubrir nuestras necesidades energéticas y nutritivas. Acompafiada del hacer ejercicio
fisico (18). La pirdmide de los alimentos es una guia que nos sirve para aprender a
escoger los alimentos que incluimos en nuestra alimentacién, alcanzando asi una

alimentacion sana, variada y equilibrada de una forma sencilla.

Mala alimentacién.

Una dieta pobre e inadecuada, cuyo consumo de alimentos ricos en hidratos
de carbono y grasa provoca alteraciones en los niveles de glucosa y la produccion de
insulina. Todo lo que se ingiere, alimentos que se come se convierte en energia para
el cuerpo, cuando ingerimos alimentos como carbohidratos o azucares simples pasan
directamente al torrente sanguineo aumentando la concentracion de glucosa en

Sangre, para bajar esos niveles, el pancreas comienza a secretar una hormona,
la insulina, la cual es necesaria para las células puedan aprovechar la glucosa.

El abuso de alimentos ricos en azucares trae como consecuencia que el

pancreas se agote y produzca menos insulina, lo que significa que las celulas no

16



podran obtener la glucosa aunando a ello, estas Gltimas comienzan a experimentar un
fenomeno Ilamado resistencia a la insulina el cual provoca que, aungque haya
insulina, no pueda introducirse a la célula. Esto provoca que la:

El cuerpo no trabaje adecuadamente porque no recibe insulina

Siente cansancio

Hay una menor produccidn de insulina debido a que el pancreas esta agotado

Suben los niveles de glucosa en sangre

Esto es una de las causas para la diabetes mellitus 2.

Obesidad o sobrepeso.

Segun un estudio realizado en Estados Unidos, por cada kilo de peso que
gana la gente, aumenta en 4.5% la probabilidad de desarrollar Diabetes, debido al
exceso de glucosa que va a la sangre, ademas de causar resistencia a la insulina.

La obesidad favorece la aparicion de resistencia a la insulina aumentando los
valores de glucemia y predisponiendo a la aparicion de DM 2. De los 150 millones
de personas que tienen DM 2, mas del 80% presentan obesidad y sedentarismo (17).

Sedentarismo.

El sedentarismo es el estilo de vida més cotidiano que incluye poco ejercicio,
suele aumentar el régimen de problemas de salud, especialmente aumento de peso y
padecimientos cardiovasculares. Es el estilo de vida en las ciudades modernas,
altamente tecnificadas, donde todo esta pensado para evitar grandes esfuerzos fisicos,
en las clases altas y en los circulos en donde las personas se dedican méas a

actividades intelectuales, aumenta la probabilidad de que se presente este habito.

Sedentarismo es la falta de actividad fisica regular menos de 30 minutos diarios y
menos de 3 dias a la semana (17,18). El estilo de vida sedentario también se define
como la ausencia de participacion en programas regulares de ejercicio o la falta de

cumplimiento de las recomendaciones sobre actividad fisica(19).
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El término sedentarismo se lo utiliza como sin6nimo de baja actividad fisica,
de esta forma, una persona es sedentaria cuando hace poca actividad fisica, por un
lado, la insuficiente actividad fisica ocurre cuando el nivel de actividad fisica que
realiza un sujeto no es suficiente para tal o cual fin siendo inactivo activo cuando se
realiza menos actividad fisica de la necesaria para obtener algin beneficio en salud y
por el otro, sedentario se refiere a estar en posicion sedente, es decir sentados (20).
Ambos fendmenos se incrementan simultaneamente, por ello, durante las ultimas

décadas, se los suele confundir o incluso unificar en un solo fendémeno.

La clasificacion de los individuos en sedentarios y no sedentarios se obtiene
segun el nivel de actividad fisica. En el cuadro 2 observamos la clasificacion de

sedentarismo segun la Fundacion Espafiola del Corazén (12).

Cuadro 2: Clasificacion de Individuos Sedentarios y No Sedentarios

Habitos de Nivel de Actividad L
o _ . Definicion
Actividad Fisica Fisica
Inactivos No realizan Actividad Fisica
Sedentarios Actividad Fisica < a 30 min. por

Irregularmente Activos |
dia, < 3 veces por semana

i Actividad Fisica > a 30 min. por
No Sedentarios Regularmente Activos ) .
con Actividad dia, tres 0 mas veces por semana
Fisica Saludable | Muy Activos Deportistas

Fuente: Fundacion Espafiola del Corazon

Entre los instrumentos existentes para medir la actividad fisica se puede
mencionar el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ) (21). El cual ha
sido utilizado en diversos estudios internacionales y se ha evaluado su validez y
confiabilidad sugiriéndose su uso en diferentes paises e idiomas, ademas de ser
propuesto por la OMS(13). Como un instrumento a utilizarse para vigilancia
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epidemioldgica a nivel poblacional, dado que se ha puesto a prueba en 24 paises y

actualmente se emplea en varias redes regionales. En el cuadro 2 se describe la

clasificacion utilizada para el presente estudio (21).

Cuadro 3: Clasificacion de los niveles de actividad fisica segun los

criterios establecidos por el IPAQ.

Nivel de actividad fisica alta

> Reporte de 7 dias en la semana de cualquier

combinaciéon de caminata, o actividades de
moderada o alta intensidad logrando un

minimo de 3.000 MET-min/ semana;

O cuando se reporta actividad vigorosa al
menos 3 dias a la semana alcanzando al

menos 1.500 MET-min/semana

Nivel de actividad moderado

Reporte de 3 0 mas dias de actividad vigorosa

por al menos 20 minutos diarios.

O cuando se reporta 5 0 mas dias de actividad
moderada y/o caminata al menos 30 minutos

diarios.

O cuando se describe 5 o mas dias de
cualquier combinacion de caminata Yy
actividades moderadas o vigorosas logrando

al menos 600 MET-min/semana

Nivel de actividad bajo

Se define cuando el nivel de actividad fisica
del sujeto no esté incluido en las categorias

alta o moderada

Fuente: Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ)(21,23).

La actividad fisica es considerada un componente importante para promover

la salud de los individuos y poblaciones. Para promover y mantener la salud

mediante la actividad fisica es necesario realizar 30 minutos de actividad moderada
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al menos cinco dias a la semana o 20 minutos de actividad vigorosa tres dias a la
semana (22).

Diversos factores intervienen en la practica regular de actividad fisica, se han
identificado determinantes de indole individual y ambiental para ser activo
fisicamente. Estos factores interactian de manera compleja y el peso de cada uno de
ellos varia segun el entorno, la poblacion y el periodo de tiempo. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) establece que las personas tienen la oportunidad de
mantenerse fisicamente activas en cuatro sectores principales de la vida diaria: el
trabajo, el transporte, las tareas domésticas y el tiempo libre o de ocio (28).

Toda esta evidencia cientifica llevd6 a la OMS a formular sus
recomendaciones de 150 min/semana de actividad fisica de moderada a vigorosa,
ademas de entrenamiento de la fuerza y en el contexto de un estilo de vida activo
(27). La relacién cintura - cadera se usa como un indicador de distribucion de la
grasa, donde los valores altos sugieren un patrén de distribucion central. Una
circunferencia de la cintura de 80 cm. para mujeres y de 94 cm para hombres. (OMS,
2001). Segun refiere Islas, Lifshitz la obesidad se clasifica en relacion al fenotipo de

grasa de la siguiente manera:

e Tipo I (general), exceso uniforme de grasa corporal.

e Tipo Il (androide), predominio del tejido adiposo en la mitad superior del
cuerpo (cuello, hombros, sector superior del abdomen).

e Tipo Il (visceral), exceso de grasa en visceras y en abdomen y el

e Tipo IV (ginecoide), presenta grasa en glateo femoral.

El tipo 2 tanto en el varon como en la mujer, se asocia claramente con un
aumento del riesgo de desarrollar DM2 (29). Un estudio realizado por Sande, M y
colaboradores en el afio 2001 en una poblacion de Gambia que tenia como objetivo
determinar si la existencia de antecedentes de enfermedades no trasmisibles como la
DM vy la obesidad constituia un factor de riesgo para la presencia de estas
enfermedades, reportd que las personas con historias familiar de obesidad tenian un
indice de Masa Corporal (IMC) mayor y presentaban un riesgo mas elevado de

obesidad. De igual manera, los pacientes con antecedentes de DM2 presentaron un
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mayor IMC, niveles altos de glucosa, colesterol, triglicéridos y un mayor riesgo de
obesidad y DM.

También Field y colaboradores en su estudio sobre el impacto del sobrepeso en el
riesgo para desarrollar Enfermedades No Transmisible durante 10 afios, reportaron
que el riesgo de desarrollar DM2 incrementa con el aumento del peso ya que
hombres y mujeres con un IMC de 35 o méas fueron aproximadamente 20 veces mas
susceptibles de desarrollar diabetes que sus compariieros del mismo sexo con un IMC
de 18.5 y 24.9 (Riesgo Relativo (R.R) 17,0%;Intervalo de Confianza (IC) 95% 14.2 —
20.5 para mujeres; R.R 23,4%; IC 95% 19.4 — 33.2 para hombres).

Por otra parte, Izquierda Valenzuela y colaboradores, desarrollaron un estudio
cuyo proposito fue evaluar el nivel de riesgo de desarrollar DM2, este estudio de tipo
transversal, de prevalencia, en una muestra aleatoria de individuos en un rango de
edad de 25 a 64 afios, sin distincion de genero, en la comunidad Reforma 22 seccién
de Jalpa de Méndez, Tabasco, obtuvo como resultados que los dos principales
factores de riesgo fueron el IMC mayor a 25 y la circunferencia de cintura mayor a
80 cm en mujeres y 90 en hombres, estudios que revelan la existencia de asociacion
significativa de la obesidad como factor de riesgo para el desarrollo de DM2,

producto de habitos alimentarios modificados por la transicion y la globalizacién.

Estado Nutricional

El estado nutricional es la situacion de salud y bienestar que determina la
nutricion en una persona o colectivo. Asumiendo que las personas tienen necesidades
nutricionales concretas y que estas deben ser satisfechas, un estado nutricional
Optimo se alcanza cuando los requerimientos fisioldgicos, bioguimicos y metabdlicos
estdn adecuadamente cubiertos por la ingestion de nutrientes a través de los
alimentos.

Una de las maneras de evaluar el estado nutricional es mediante el indice de masa
corporal. El indice de masa corporal es una medida de asociacion entre la masa y la
talla de un individuo, se clasifica en(30, 31):
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Cuadro 4. Infografia del sobrepeso y obesidad en el mundo de acuerdo con la
Organizacion Mundial de la Salud, OMS 2011

e

— —Clasificacion de la OMS del estado nutricional de
acuerdo con el IMC

Grados de Obesidad

SOBREPESO

IMC 18.5- IMC 25- IMC 30- IMC 35- IMC = 40
24.9 29.9 34.9 39.9

EREE

indice de masa corporal

El indice de masa corporal, IMC o BMI o indice de Quetelet es una medida
antropométrica que relaciona el peso con la talla y que se ha generalizado en el
mundo por su sencillez y bajo costo.

Se aplica tanto a los adultos como a nifios y adolescentes, pues el indice
permite analizar las relaciones entre el peso y la talla independientemente de los
incrementos de las dos variables que se producen durante el crecimiento.

Para calcular el IMC se divide el peso expresado en Kilogramos (Kg) para la

talla expresada en metros (m) elevada al cuadrado.

IMC= peso en Kg/talla (m2)

Hipertension Arterial

La presion arterial es una medicion de la fuerza ejercida contra las paredes de

las arterias, a medida que el corazon bombea sangre a través del cuerpo. Hipertensién
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es otro término empleado para describir la presion arterial alta. Las lecturas de la
presion arterial generalmente se dan como dos numeros. EI nimero superior se
denomina presion arterial sistolica y el ndmero inferior, presion arterial diastélica.
(19)

En el afio 2014, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Sociedad
Internacional de hipertension (SIH) clasificaron la hipertension arterial de la
siguiente forma: La categoria sistélica y diastélica 6ptima debe ser inferior a 120/80
mmHg. Un nivel normal comprende niveles inferiores a 130/85 mmHg y se
considera alta cuando supera 130-139 / 85-89 mmHg. Una persona padece
hipertension sistolica aislada cuando el valor de la tension arterial sistolica supera
140 mmHg. La hipertension ligera o de grado | comprende niveles de 140-159 / 90-
99 mmHg. La hipertensiéon moderada o de grado Il se sitGa entre 160-179 / 100-109
mmHg y la hipertension severa o de grado 111 comprende niveles superiores a 180-
110 mmHg.

180+

160

140

120

90

PRESION ARTERIAL SISTOLICA

40 ' i 8
40 60 80 90 100 120+
PRESION ARTERIAL DIASTOLICA

Cuadro 5 Clasificacién de la Presion Arterial

23



Fuente: Séptimo informe del comité nacional conjunto de prevencion, deteccion,

evaluacion y tratamiento de la presion sanguinea.

Ingesta de alcohol

Las calorias del alcohol son distintas a los alimentos, mientras que los
carbohidratos proteinas y grasa no cumplen funciones necesarias para la vida, las
calorias de alcohol no aportan ningin beneficio, por el contrario, incrementan los
depdsitos de grasa en nuestro cuerpo en forma de triglicéridos. Es decir, engordan
indistintamente de si se bebe, poco 0 mucho, esas calorias del alcohol se acumulan
en el cuerpo. (34)

La relacion entre obesidad y consumo de alcohol es compleja, asociaciones
entre los dos estdn muy influenciados por una serie de factores que incluyen:
patrones y niveles de consumo de alcohol; tipos de bebidas alcohdlicas que se
consumen; genero; peso corporal; genes; niveles de actividad fisica y otros factores
de estilo de vida. Sin embargo, hay una falta de evidencia clara de los roles e
interacciones de todos estos factores.

Consumo de tabaco

Las evidencias de los efectos de la salud por el tabaquismo tanto activo como
pasivo, y por el uso de tabaco no fumado han sido fundamentales en el impulso de la
iniciativa para controlar su consumo, el tabaco constituye una de las causas de
posibles factores causales, para la contaminacion del aire, cancer de pulmon, la dieta

y enfermedades coronarias.

La adiccion de tabaco produce una preferencia por alimentos ricos en grasa.
A si mismo el tabaco produce un efecto inverso en alimentos con vitaminas A, C, y
E, las cuales funcionan como antioxidantes disminuyendo el estrés oxidativo del
cuerpo. (29)
Cada afio, mas de 7 millones de personas fallecen como consecuencia de
enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco, una de las mayores
amenazas a la salud pablica mundial y, también, una de las principales causas

evitables de enfermedades no transmisibles.
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El control del tabaco es una poderosa herramienta para mejorar la salud publica y
alcanzar los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS). La meta 3.4 de los ODS
fijada para 2030 consiste en reducir en un tercio la mortalidad prematura por
enfermedades no transmisibles, incluidas las enfermedades cardiovasculares y

respiratorias cronicas, el cncer y la diabetes.

El consumo de tabaco predispone a la aparicion de intolerancia a la glucosa
en fumadores, exfumadores y fumadores pasivos. La intolerancia a la glucosa se
denomina "prediabetes”, pues de no ser controlada puede convertirse en diabetes. El
mecanismo propuesto involucra el efecto toxico que tienen los componentes del
humo de tabaco en el pancreas, 6rgano donde se encuentran las células beta, que
producen insulina. A su vez, el tabaquismo es un factor independiente de riesgo de
diabetes; es decir que puede causar la enfermedad sin que medie un aumento de peso,
del colesterol o de otros factores que se asocian a la diabetes. EIl riesgo de desarrollar
DM 2 en fumadores es dosis dependiente y permanece a pesar de dejar de fumar. En
exfumadores el riesgo disminuye con el tiempo, pero, es siempre mayor que en

personas que no han fumado OMS.

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La DM 2 es un problema mundial, en Bolivia, la incidencia de la enfermedad
en primer lugar estd en Santa Cruz 30.6%, en segundo en el departamento de La
Paz14,6%, segun datos del programa de enfermedades no transmisibles, los
municipios no cuentan con datos estadisticos, siendo este uno de los motivos para
realizar el presente estudio, con el fin de contar con datos reales.

La DM 2 es diagnosticada tardiamente, después de 10 afios de padecer esta
condicion, segun referencia de diferentes estudios, por este motivo cuando se la
diagnostica las personas ya padecen las complicaciones micro vasculares y macro
vasculares, sin embargo, con un diagnostico oportuno y adecuado se puede
enlentecer o detener estas complicaciones, de manera que se evitarian muertes

prematuras en personas en edad productivas y la invalidez, como la ceguera,
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amputaciones, insuficiencia renal, consecuencia que deterioran la calidad de vida,
mucho mas en localidades donde los servicios de salud no son suficientes y la
tecnologia no es actualizada, ademas las condiciones de vida de estas personas no
son adecuadas, deteriorando la calidad de vida y haciéndolas vulnerables a otras
patologias.

El conocer los factores asociados a la DM 2 ayudara a realizar intervenciones,
de promocidn, prevencion y educacion para enlentecer o erradicar la aparicion de

esta patologia.

S. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudles son los factores asociados a Diabetes Mellitus tipo 2 en la localidad de

Coroico en los adultos de 18 afios a 75 afios de edad, de la gestion 2016?

6. REVISION BIBLIOGRAFICA

Los buscadores que se utilizo para la revision bibliografica fueron: en Google
académico, Scielo, Medline, Elsevier se escogieron articulos de, revisiones
relevantes y clasificaron aquellos que estan dentro de los ultimos afios.

Torrez, Nelson et al. Realizo un estudio descriptivo sobre la Relacion de la
circunferencia abdominal con el grado de obesidad y DM 2 en pobladores de la
localidad de Coroico, el afio 2014, con el objetivo de determinar la relacion existente
entre valores de circunferencia abdominal elevados, obesidad y diabetes, para el
mismo, se considerd a la poblacion de sexo femenino y masculino de la localidad de
Coroico del departamento de La Paz. Se tomaron en cuenta 404 personas, 196
mujeres y 208 varones, en la poblacion femenina 65,81%, presentaron una
circunferencia abdominal de >88 cm. y en la masculina el 10,57% presento una
circunferencia abdominal de >102 cm.; también, se detectd en este grupo un
predominio a presentar diabetes Mellitus tipo 2 (64,18%). (6). Los resultados
mostraron que la obesidad abdominal en varones representa un indicador de
concomitancia y comorbilidad con la DM2 e hipertension arterial, los cuales en

conjunto elevan el riesgo de enfermedades cardiovasculares.
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Este estudio considero importante educar acerca de los buenos habitos, tanto
alimenticios, higiénicos y practicar ejercicio peridédicamente, para combatir el

sedentarismo fisico y evitar la obesidad ambos considerados factores de riesgo.

Segun Oscar Diaz la pandemia de obesidad y diabetes que existe en la
actualidad en los paises desarrollados, la creciente prevalencia y progresion de la
prediabetes a la diabetes (DM) ha convertido a la morbilidad y la mortalidad
relacionadas con ella en un problema importante de salud publica. Los diabéticos son
vulnerables a complicaciones mdltiples y complejas (cardiopatia, accidente
cerebrovascular, arteriopatia periférica y microangiopatia entre otras). Las evidencias
epidemioldgicas, indican que esas complicaciones comienzan antes de que los
pacientes hayan llegado al estadio de diabetes manifiesta. La intervencion en los
cambios en el estilo de vida sobre las personas en etapas de prediabetes tiene el
potencial de reducir la incidencia de diabetes y la enfermedad cardiovascular y

microvascular relacionadas (37).

Se recomienda un programa de actividad fisica de intensidad moderada de 30-
60 minutos diarios, al menos 5 dias por semana (150 minutos a la semana). La dieta
debe ser escasa en grasas totales, grasas saturadas y &cidos grasos trans con una
cantidad adecuada de fibras, baja ingesta de sodio y evitar el exceso de alcohol.

Todas las personas con prediabetes deben participar de un programa para el
tratamiento intensivo del estilo de vida. En las personas con riesgos particulares
como la combinacién de Glucosa en Ayunas Alteradas (GAA) y Tolerancia de
Glucosa en Ayunas (TGA) y/o sindrome metabdlico, hiperglucemias mas elevadas,
enfermedad cardiovascular, esteatosis hepatica, antecedente de diabetes gestacional o
sindrome del ovario poliquistico, a las modificaciones del estilo de vida se le puede

agregar el tratamiento farmacologico. (35)

Freddy Garcia, en el 2007 realizo un estudio en Lima — Peru de Prevalencia
de diabetes mellitus y factores de riesgo relacionados, con el fin de conocer la
prevalencia de la Diabetes Mellitus y sus factores de riesgo, respecto al material y
métodos fue un estudio transversal descriptivo, aleatorio y por conglomerados a 213

sujetos mayores de 15 afios de edad, del distrito de Brefia, y registré los valores de
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presion arterial, peso, talla, medicion de cintura, glicemia basal, colesterol y
triglicéridos y encontrd los siguientes resultados: una prevalencia de diabetes
mellitus de 7,04%, intolerancia a los carbohidratos de 2,82%, glicemia basal alterada
de 17,84% antecedente familiar de DM 36,15%; hipercolesterolemia 19,25%;
hipertrigliceridemia 27,70%; obesidad 21,60%; sobrepeso 37,56%; obesidad central
28.64%; actividad fisica baja 43,70%; hipertension arterial 27,30%; consumo de
tabaco 32,39% y consumo de bebidas alcohdlicas 62,44% vy los factores de riesgo
relacionados a la Diabetes que identifico fueron baja actividad fisica, sobrepeso,

hipertension arterial y obesidad. (38)

El trabajo de Consensos y Guias Clinicas de la Sociedad Espafiola de
Diabetes, realizados en Espafia, emite datos del estudio que un 13,8% de la poblacién
adulta padece diabetes y un 14,8% algin tipo de prediabetes (intolerancia a la
glucosa basal, glucemia basal alterada 0 ambas), puesto que la deteccion precoz de la
prediabetes puede facilitar la puesta en marcha de medidas terapéuticas que eviten su
progresion a Diabetes, consideraron que las estrategias de prevenciéon en las

consultas de atencion primaria y especializada deben consensuarse.

La deteccidén de Diabetes y prediabetes mediante un cuestionario especifico
(test de FINDRISC) y/o la determinacion de la glucemia basal en pacientes de riesgo,
permiten detectar a los pacientes con riesgo de desarrollar la enfermedad y es
necesario considerar como debe ser su manejo clinico y concluyeron que la
intervencion sobre los estilos de vida puede reducir la progresion a diabetes o hacer
retroceder un estado prediabético a la normalidad. Algunos farmacos, como la
metformina, también han mostrado eficacia en reducir la progresion a diabetes,

aunque no son superiores a las intervenciones no farmacoldgicas. (37)

Barcel0, en su articulo escrito en 2001, muestra la relacion de factores de
riesgo con el desarrollo de la Diabetes, entre las personas mayores y aquellos con
poca educacion, estudio que se realizo en 4 ciudades de Bolivia La Paz, Santa Cruz,
El Alto y Cochabamba, exponiendo que la alta prevalencia de IGT que se encontro,

sugiere que la prevalencia de Diabetes aumentara en el futuro cercano en el pais a
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menos que se implementen estrategias de prevencion. Se midid la prevalencia de la
Diabetes y los factores de riesgo asociados con la diabetes y otras enfermedades
crénicas, como la obesidad y la hipertension, en la poblacion adulta. La prevalencia
general de DM en las cuatro areas urbanas combinadas fue del 7,2% y de tolerancia
alterada a la glucosa (IGT) fue del 7,8%.

7. HIPOTESIS

HIPOTESIS ALTERNA

» Existe relacidon entre la DM 2 y los factores de riesgo: edad, sexo,
antecedentes familiares, sobrepeso, hipertensién.

HIPOTESIS NULA
» No existen ningun factor de riesgo asociado a diabetes mellitus 2
8. OBJETIVOS

8.1. Objetivo General
Determinar los factores asociados de Diabetes Mellitus tipo 2 en los adultos de
18 a

75 afios de edad, en la localidad de Coroico en la gestion 2016.

8.2. Objetivos Especificos

e Describir las caracteristicas de la muestra en relacion a variables
epidemioldgicas (tiempo, persona y lugar)

e Determinar la prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 en la localidad de
Coroico en la gestion 2016.

e Identificar los factores asociados (edad, sexo, antecedentes familiares,
sobrepeso /obesidad, antecedentes cardiovasculares, hipertension arterial y
habito del tabaco) de las personas que tienen la condicién de Diabetes

Mellitus tipo 2 en la localidad de Coroico gestion 2016

9. DISENO DE INVESTIGACION

El presente estudio, responde a un disefio de investigacion de descriptivo de corte

transversal y componente analitico.
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Se realizé el levantamiento de datos en la localidad de Coroico en forma
grupal, 17 cursantes de la Maestria en Salud Pdblica, mencidén Epidemiologia de la
Unidad de Post Grado de la Facultad de Medicina, Enfermeria, Nutricion y
Tecnologia Médica, se trasladaron a dicha localidad. Previamente se obtuvo permiso
del personal responsable en el SEDES La Paz, Coordinadores del Post Grado y
personal responsable del Hospital de Coroico, entre ellos, la directora de dicho
establecimiento.

El levantamiento de datos se realizd durante dos dias, el primer dia se
establecieron tres grupos, el primero se concentrd en el Hospital, el segundo, se
instalo en la plaza principal de Coroico y el tercer grupo fue casa por casa
encuestando a las personas. Se utiliz6 una encuesta con 128 de preguntas, para este
estudio se utilizaron las encuestas de un estudio previo disefiado para las ciudades de
La Paz y El Alto, elaborada por los cursantes de la Maestria en Salud Publica,
mencion Epidemiologia de una gestion anterior, realizada en el marco de la Maestria
de Salud Publica mencién en Epidemiologia. (Ver anexo No 2) que incluye las
variables del estudio de interés de todos los cursantes. Dicha encuesta tomo alrededor

de 25 a 40 min en completar, con la debida autorizacidn de la persona encuestada.

Se organizaron grupos el primero se concentrd en la plaza principal y los
otros dos se movilizaron casa por casa, utilizando la misma metodologia del dia
anterior. Simultdneamente se realizd la encuesta, se tomaron medidas
antropométricas como ser: talla, peso, perimetros de cintura, cadera y cervical, la
presion arterial y se realizd la glucemia capilar, motivo por el cual se solicit6 a la
poblacion que se presente en ayunas.

Hubo un grupo exclusivo de toma de muestras de sangre periférica para la
realizacion del perfil lipidico, que por motivos de logistica y limitacién econémica
solo se tomaron 100 muestras, con los cuidados de supervision en normas de
bioseguridad, conservacion de las muestras y traslado a la Ciudad de La Paz para

ambos dias que duro el trabajo de campo.

En una primera Fase (Organizacidn, logistica y capacitacion de personal
operativo). se realiz6 el reconocimiento y andlisis de la encuesta de Enfermedades
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No Transmisible, en los dias previos al inicio de trabajo de campo, se realizd la
capacitacion del personal para la realizar la recoleccion de datos.

Otro grupo realizaron el levantamiento de datos en mediaciones de la plaza principal
de la localidad de Coroico, y se instalaron carpas del Ministerio de Salud equipadas
con mesas, sillas. Dias previos a la intervencién se realizd la difusion por radio

donde se informo de la actividad y los puntos de encuentro.

Otros realizaron el levantamiento de datos en el mercado de la localidad de Coroico,

y el levantamiento de datos en los barrios determinados de la localidad.

Supervision: Ademds se incorporé al equipo de trabajo un docente del
Postgrado de Epidemiologia quien nos guio, superviso y valido la metodologia

empleada y la actividad de campo.

El procesamiento de bases de datos se realizd con la contratacion de un
equipo experto en el manejo de datos estadisticos, ajeno al grupo de trabajo del post

grado, de la siguiente forma:

» Fase Critica y codificacion.

Se analizd la consistencia de pregunta y la correlacion de las respuestas de
acuerdo a las preguntas anteriores y posteriores verificando los flujos y saltos
de cada pregunta. En esta fase se utilizd un lapiz para marcar las encuestas
aprobadas para la para la siguiente fase.

» Fase de transcripcion o vaciado de datos. - En esta fase se transcribieron las
boletas ya analizadas en la anterior fase, utilizando el programa Cspro 61 para
el procesamiento de datos, de esta forma se garantizo una buena calidad de
Ilenado al 100% de la informacion que se obtuvo, para su posterior fase.
Previamente a la transcripcion, se cred la entrada de datos en Cspro 61, en el
siguiente orden:

Se crearon los diccionarios en Cspro61, analizando las variables cualitativas
ordinales y nominales, para las cuatro paginas. Luego, se comenz0 a crear la
maéscara idénticamente a la boleta de encuesta y se programd bajo los
criterios de Critica y codificacién en Cspro61 Binary (.pen).

» Fase de depuracion. - En esta fase se buscd la consistencia de datos entre

flujos de preguntas y respuestas en software SPSS18, también se corrigieron
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errores ortograficos. se identificaron las respuestas missing en cada respuesta,
que en caso de que este valor se anuld la boleta. Esto se realizd para
garantizar la calidad de los datos, pues se debe utilizar las probabilidades y la

consistencia de respuesta, para luego analizar datos descriptivos.

9.1. Contexto o lugar de intervenciones
Se determina hacer una investigacion transversal y analitica sobre los factores

asociados a la Diabetes Mellitus tipo 2 en Coroico.

9.1.1. Lugar de estudio

Coroico es un municipio boliviano, capital de la provincia de Nor Yungas del
Departamento de La Paz, a 97 Km siendo también la primera seccién municipal de la
provincia ubicada al Este de la cordillera Oriental de los Andes en la region
interandina de los yungas, region que se extiende territorialmente de noroeste a
sudeste por la ladera oriental de la cordillera andina y representa un espacio
geografico intermedio entre las alturas de los Andes y la Amazonia. Coroico tiene

una extension de 1.088 km? y ocupa el 2,18 % del territorio departamental.

Coroico esta ubicado en los Yungas, los yungas son los valles fértiles situados
entre las quebradas del flanco nororiental de la Cordillera Real, A 26 km. de la
ciudad de La Paz se encuentra la Cumbre, en la que se yerguen cimas eternamente
nevadas. Desde este punto se va en descenso y se puede apreciar el cambio del
panorama y del paisaje. El aire se hace mas tibio y la vegetacion se transforma; luego
de tres horas de viaje ya se percibe por doquier huertos de naranjos, mandarinas,

pomelos, limones y una exuberante vegetacion propia de climas calidos.

Los yungas de Coroico son valles tropicales y himedos con montes elevados
cubiertos de tupida vegetacion y rios caudalosos que ofrecen la posibilidad de
disfrutar de un ambiente natural Unico y acogedor en medio de vegetacion y clima
tropicales. Congrega a grupos sociales de diferentes origenes como Aimara, afro
bolivianos y mestizos, los cuales conviven por el progreso de la region, declarado

"Primer Municipio Turistico de Bolivia" (27). Coroico se sitta entre los 16°08°00”’
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de latitud sur y 67°46°00°* de longitud Oeste a una altitud de 1.782 msnm. Limita al
noroeste con la Provincia Murillo, al noreste con la Provincia Caranavi, al sur con
Milluhuaya (canton de Coripata) y Sud Yungas, al NorEste con Trinidad Pampa y

Arapata (canton de Coripata).

Bosque himedo subtropical ubicados a una altitud de 1.500 msnm. Bosque
himedo montano bajo subtropical Se diferencia del Bosque Himedo Subtropical con
la que colinda, por su baja eficiencia térmica y por sufrir temperaturas criticamente
bajas que en ocasiones pueden llegar a escarchar durante las horas mas frias. Las
lluvias se prolongan todo el afio y en lugares expuestos de colinas y cerros, las
neblinas son frecuentes y densas, asi como las nubes como ocurre en algunos
sectores. Bosque muy himedo montano bajo subtropical Ubicado en el sector de
Pacallo (Canton de Coroico). Donde existe una influencia en el desarrollo de

especies vegetales y animales tipicamente tropicales

Segun ElI CENSO, llevado a cabo el afio 2012 por el Instituto Nacional de
Estadistica (INE), reporto una poblacion de 19.397 habitantes, con una tasa anual de
crecimiento intercensal 2001 — 2012 El municipio se encuentra constituido por tres
cantones: Coroico, Pacallo y Mururata. Actualmente, los tres cantones albergan 104
comunidades campesinas, ademas de la ciudad de Coroico, la cual pertenece al
canton de Coroico, la poblacidon urbana esta localizada principalmente en la ciudad
de Coroico, pero también algunas comunidades cuentan con pequefias areas que
concentran alguna poblacion urbana. La poblacion rural estd distribuida en las
diversas comunidades y de forma dispersa debido a las caracteristicas propias de una

sociedad dedicada a la produccion agricola.

Segin el mapa fisiografico de Bolivia, el municipio de Coroico hace
referencia a una regiéon montafiosa localizada entre 3.000 y 600 metros de altitud.
Siendo su caracteristica principal la presencia de cuencas muy profundas y montafias
de gran elevacién con declives fuertemente inclinados, ademas del carécter abrupto

de la subida a la cordillera, cuyos topes llegan hasta los 5.500 m.
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9.1.2. Poblacién de estudio

La poblacion del municipio para el afio 2016 alcanza a 20.281 habitantes segun la

proyeccion del INE, con un crecimiento demografico entre los mas rapidos del pais.

La estructura poblacional muestra una piramide progresiva, que indica una poblacion

joven representada por una alta tasa de natalidad y esperanza de vida relativamente

baja. En cuanto a la poblacion masculina y femenina en la seccion se observa que el

52% corresponde al sexo femenino y el 48% al sexo masculino. ElI censo 2012

report6 una poblacion de 3.928 que habita en la urbe.

Gréfico 1. Estructura poblacional por edad y sexo. Coroico-2016
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La cobertura de servicios basicos como el agua y electricidad en el municipio

alcanzan al 70,5 %y 77,2% respectivamente, el 64,6% de la poblacion del municipio

vive en condiciones de pobreza.

Con referencia a la educacion en el municipio, la tasa de escolaridad es de

87,8% entre los habitantes de 6 y 19 afios. EIl promedio de estudio es de 7,9 afios y el

55,2% de los habitantes de 19 afios 0 mas realiz6 estudios secundarios o superiores.

La principal actividad economica de la poblacion es el comercio, la

prestacion de servicios y el turismo, ya que en esta se concentra la infraestructura

hotelera.

9.1.3. Variables (Descripcion de las variables de estudio)

Cuadro 6.- Operacionalizacion de variables

Edad

Sexo

Estado Civil

Ocupacion actual

Tabaquismo

| Peso (kg)

Talla (m)

indice de Masa
Corporal
Circunferencia
abdominal (cm)
Presion arterial
sistdlica (mmHg)
Presién arterial
diastdlica (mmHg)

Nivel de instruccion

Cuantitativa Continua

Cualitativa nominal
dicotomica

Cualitativa ordinal

Cualitativa Nominal
politomica

Cualitativa nominal
politomica

Cualitativa nominal
dicotomica

Cuantitativa Continua
Cuantitativa Continua
Cuantitativa Continua
Cuantitativa Continua
Cuantitativa Continua

Cuantitativa Continua

Masculino.
Femenino.
Ninguno
Frmara
Secundaria
Técnico
Universidad
Posgrado
Soltero
Casado
Concubino
Divorciado
Viudo
Empleado
Trabajador independiente
Estudiante
Ama de casa
Jubilado
Desempleado
Si.
No.

Segun afios cumplidos al
momento del estudio.
Segun género bioldgico al
que pertenecieron.

Correspondiente al njvel
educativo mas alto alcanzado

Correspondiente a la
situacion conyugal referido

por los/las encuestados/as

Situacién ocupacional al
momento de la encuesta

Todo aquel paciente que
hubiera fumado en el tltimo
afo cualauier cantidad o
modalidad de tabaco.

indice obtenido con peso y
talla (peso/talla?)
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Colesterol (mg/dl)  [Cuantitativa Continua
HDL  (mg/dl)  Cyantitativa  Continua
Triglicéridos (mg/dl) | Cuantitativa Continua
Glicemia capilaren | Cuantitativa Continua
ayunas (mg/dl)
Sobrepeso/Obesidad | Cualitativa nominal 1. Si. (IMC =>25)
dicotémica 2. No. (IMC < 25)
Obesidad abdominal | Cualitativa nominal | 1. Si. (Hombres > 102 cm, mujeres > 88 cm)
dicotémica 2. No. (Hombres <= 102 cm, mujeres <= 88 cm)
Hipertension Arterial | Cualitativa nominal | 1. Si. (PAS => 140 o PAD => 90)
dicotémica 2.No. (PAS <140 y PAD < 90)
Colesterol elevado Cualitativa nominal | 1. Si. (Colesterol >250 o HDL < 35 o Triglicéridos > 150)
dicotomica 2. No.(Colesterol <= 250 y HDL => 35 y Triglicéridos <=
150)
Diabetes Mellitus Cualitativa nominal | 1. Si. (Glicemia >126 mg/dl)
dicotomica 2. No. (Glicemia <= 126 mg/dI)

9.1.4. Consideraciones (éticasy Legales)

El presente estudio se realizd de acuerdo con las guias propuestas en la
Declaracion de Helsinki. Antes de ser incluidos en el estudio todos los pacientes
deberan aceptar su participacion, después de que se les explicara brevemente, y de
manera comprensiva, la naturaleza, extension y posibles consecuencias del mismo
(descripcion de los objetivos del estudio; libertad de pedir informacion adicional en
cualquier momento y el derecho a retirarse del estudio, en cualquier momento, sin
presentar razones y sin comprometer el curso posterior del tratamiento). Para este
proposito, se le explico a cada participante, dando su consentimiento verbal.

Los hallazgos del estudio fueron almacenados en la computadora y que se
manejaran como estrictamente confidenciales. Los pacientes seran identificados a
través de la documentacion y evaluacion por un namero individual y su nombre. Los

nombres seran en todo momento mantenidos en reserva.

9.2. Mediciones

Se procedio6 al traslado de todos los maestrantes y personal de apoyo, para el
levantamiento de datos a la localidad de Coroico. La intervencion se realiz6 por
espacio de 2 dias, con jornadas exhaustivas; de 8:00 a 18:00 p.m. Aproximadamente

el primer dia, y el segundo se finaliz6 a horas 16:00 p.m.
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Previa una reunién de planificacion de actividades, distribuidas en diferentes
grupos v la distribucion de las herramientas de trabajo se procedio a la aplicacion de
los cuestionarios de ENT, mediciones antropométricas, presion arterial, glucemia
capilar si él entrevistado aceptaba la toma de sangre venosa para realizar el perfil
lipidico se explicaba que debia trasladarse hasta el hospital de Coroico para realizar
ese proceso.

A los entrevistados se informaba que si se realizo los exdmenes de laboratorio, perfil
lipidico los resultados emitidos debian recoger del hospital de Coroico después de
una semana y la importancia de acudir a su médico para la interpretacion de los

MmMismos.

Durante la realizacion de la encuesta en la toma de se procedio a explicar a
cada encuestado los valores normales o alterados y los cuidados que debia tener, la
importancia de cuidarse, manteniendo un peso adecuado y la actividad fisica de
forma permanente.

Procesamiento de datos: Al terminar el trabajo de campo se recolectaron todas las
encuestas realizadas y se entregaron a personal contratado para crear la base de datos

en programa estadistico del SPSS versién 23.

Grupo 1 encargado de muestras de laboratorio, envio los resultados de las muestras
de sangre al Hospital General de Los Yungas de la localidad de Coroico, las cuales
fueron publicadas en panel informativo del Hospital.

Grupo 2 se encarg6 de devolver todo el material prestado por Ministerio de Salud y
al programa Nacional de Enfermedades No Transmisibles.

9.2.1. Unidad de observacion.

La unidad de observacion fue el o la persona adulta de sexo, masculino o
femenino de 18 a 75 afios de edad, residente de la localidad de Coroico del
departamento de La Paz que dio el consentimiento verbal de participar en dicho

estudio.
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9.2.2. Marco Muestral
La muestra estudiada fue de 305 individuos que aceptaron responder y
accedieron a participar del presente estudio dando su consentimiento informado de

manera verbal.

La muestra fue aceptable comparando con el estudio previo realizado en la ciudad
del El Alto y La Paz

9.2.2.1. Tamafio de Muestra
En el presente trabajo se utilizo la técnica de muestreo no probabilistico, muestreo

por conveniencia. Sucesion aleatorizada de pacientes.

Para la seleccion de las personas se consideraron los siguientes criterios:
Criterios de inclusion

Personas de 18 a 75 afios de edad que aceptaron el consentimiento verbal.
Personas que colaboraron en todo el proceso del estudio.

Personas con diagnostico de DM2 con o sin tratamiento.

Criterios de exclusion.

e Menores de 18 afios.

e Mujeres embarazadas

e Enfermos que no tengan la capacidad de entender el cuestionario. o la toma
de medidas antropométricas

e Personas que no querian formar parte del estudio

e Personas que tengan una edad por encima del rango de estudio.

9.3. Recoleccion de datos
Los datos fueron recolectados mediante la creacion de encuestas previamente

validadas y elaboradas en la Universidad Mayor de San Andrés

9.3.1. Técnicas e instrumentos

Para realizar estas se inici6 en 4 fases:

» Fase 1. Determinar la poblacién de estudio
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» Fase 2. Coordinacion con autoridades comunales y municipales
» Fase 3. Aplicar el consentimiento informado

> Fase 4. Obtener la informacion

Las mediciones se realizaron en fases, iniciando el mismo definiendo el lugar o
poblacion posterior a eso se hizo el andlisis de factibilidad y busqueda de
posibilidades para ejecutar haciendo contactos con diferentes autoridades de la
localidad y hospital del lugar que facilitaran el proceso de estudio. Simultdneamente
se realiz6 la busqueda de los equipos necesarios para emprender dicha travesia,
verificando que los mismos nos proporcionen exactitud, precision, para tener
resultados confiables. Se reviso los cuestionarios verificando el salto de preguntas y
que especifique el lugar de estudio.

Respecto al indice de Masa Corporal (IMC) se calculara dividiendo el peso entre
la talla al cuadrado (IMC = peso [kg]/talla [m]2) y se ha utilizado para clasificar a la

poblacion segln su estado ponderal estableciéndose los siguientes criterios:

e Pesonormal (NP): IMC <25 kg/m2y

e Sobrepeso y obesidad (SP/OB): IMC > 25 kg/m2
Los equipos utilizados fueron:
e Glucometros

Para la medicion de glicemia capilar utilizamos tres Glucometros Accu-Chek Active,
calibrados segun la fabrica. Este instrumento se utilizo para la determinacion
cuantitativa de la glucemia en sangre capilar fresca. Utilizamos tiras reactivas Accu-
Chek Active codificadas por medio de un chip. Cada envase de tiras reactivas
contenia un chip de codificacion (Equipo dotado por Ministerio de Salud, del
programa Nacional de Enfermedades No Transmisibles). Se procedid a realizar la
glucosa con el glucometro Antes de hacer el control glucémico, se procedio a lavarse
las manos con agua y jabon, y limpiar la zona del dedo que se pinchara con una gasa
o0 algodon empapados con alcohol para lo cual se le pinchaba en el pulpejo del dedo a

la persona, Antes de hacer el control glucémico, hay que lavarse las manos con agua
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y jabon, o limpiar la zona del dedo que se pinchard con una gasa o algodon

empapados con desinfectante.

Se usa una lanceta adaptable sacar una gota de sangre, poner una lanceta limpia en el
dispositivo , retirar la tapa del dispositivo de la lanceta, fijar la profundidad de
pinchazo que resulta mas efectiva, empujar hacia dentro del extremo con el resorte
del dispositivo de la lanceta, colocar la punta de la tapa del dispositivo de la lanceta
contra un lado del dedo , antes de realizar el pinchazo para extraer la gota de sangre,

se colocaba la tira reactiva en el glucometro.

Apretar el boton del mecanismo que dispara el resorte y la lanceta hard un pequefio
pinchazo, poner la gota de sangre en la tira reactiva, se apretaba suavemente el dedo
para obtener una gota de sangre. Colocar la gota de sangre en la tira reactiva.
asegurarse de colocar la cantidad suficiente de sangre para rellenar el area de

muestra.

Fijarse en el glucémetro el glucometro empezard a hacer una cuenta regresiva
cuando se haya colocado suficiente sangre en la tira, una vez pasado el tiempo de
cuenta atras, el glucémetro mostrard el nivel de glucosa en sangre . El cual se

registraba en la hoja del encuestador el nivel de glucosa.

Antes realizar el control glucémico tener en cuenta, EI glucometro tiene programada

correctamente la medida es en miligramos/decilitros (mg/dl).

e Lancetas
Para la toma de muestras de sangre capilar se utilizaron Accu-Chek lancetas Safe T
Pro One, con disefio en T que son de alta seguridad con disparador integrado con un
solo nivel de puncion a 1.5 mm de profundidad que permite obtener la muestra
necesaria de sangre y sistema de retraccion total después del uso para posterior

desecho.

e Tensidmetro aneroide
Se utilizaron cuatro esfigmomanometros aneroides manuales (Descripcion:

Manometro de reloj, brazalete, tubos, valvula de aire y perilla de goma) con sus
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respectivos fonendoscopios simples. Este equipo fue dotado por el Ministerio de
Salud, programa Nacional de Enfermedades No Transmisibles.

La técnica que se realiz6 para la toma de presiona arterial es la siguiente

Sentada ese en una silla con la espalda apoyada. Las piernas descruzadas y los pies
en el suelo.

Su brazo debe estar apoyado de manera que el antebrazo esté a nivel del corazon. Se
solicito que se descubra el brazo para que quede desnudo. Asegurando que la manga
no esté apretujada apretando su brazo. Se procedié a envolver el esfigmomanometro
comodamente alrededor del brazo. El borde méas bajo del manguito debe estar a 1
pulgada (2.5 cm) por encima del doblez del codo. EI manguito se inflara rapidamente
bombeando con la pera, sintiendo opresion alrededor del brazo. Luego, la valvula del
manguito se abre ligeramente, dejando que la presion descienda de manera lenta. A
medida que la presion baja, se registra la lectura apenas se escucha el sonido de la
sangre pulsando. Esta es la presion sistolica, a medida que el aire continda saliendo,
los sonidos desaparecen. Se registra el punto en el cual el sonido se detiene. Esta es
la presion diastolica. Procediendo al registro en la encuesta, orientando a la

encuestada sobre los valores normales y la importancia de los controles médicos.

¢ Tallimetro

Talla de madera que sirve para medir la estatura de la persona Coloque el tallimetro
en la posicién correcta, horizontal, en una superficie plana y firme Verificando que
las personas, estén sin zapatos y que en la cabeza no tenga gorras, mofiitos, vinchas,
y un cursor deslizante para contactar con la parte superior de la cabeza o vértex.

Finalizado el proceso decir en voz alta la talla para proceder al registro inmediato.

e Cinta Métrica
Instrumento de medida que consiste en una cinta flexible graduada, que se puede

enrollar, y ha sido de utilidad para medir el contorno de la cintura.
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e Balanza

Instrumento de pesaje que utiliza la accion de la gravedad para la determinacion de la
masa. Util para medir el peso de la persona, la misma previamente calibrada.

Se ubico un lugar adecuado para colocar la balanza, este lugar debe reunir las
siguientes caracteristicas: lluminacién adecuada que permita ver la pantalla con
claridad para evitar errores de lectura y escritura de los datos, una superficie (piso) lo
mas plana posible para colocar la balanza, al pesar siempre debe estar frente a la
balanza, observando que esté con la menor cantidad de ropa para que le peso sea

exacto.

e Laboratorio

Las muestras se tomaron en instalaciones del Hospital General de Los Yungas
“Reverendo Padre Mario Picchi” de la localidad de Coroico. Esto fue realizado por la
Licenciada de Biogquimica Dra. Janet Flores contratada por el equipo de trabajo para
asegurar una técnica adecuada de toma de muestra y cumplimiento de normas de
bioseguridad. Después, de la toma de muestras hematicas se realizé el centrifugado
de las mismas en el laboratorio del Hospital de Coroico, al finalizar de cada jornada
se realizo el traslado de las muestras tomadas a la ciudad de La Paz para llevarlas al
laboratorio Clinico integral “Alfalab” donde fueron procesadas las pruebas de
Colesterol, triglicéridos, HDL, LDL y VLDL.

9.3.2. Procedimiento
Mediciones no invasivas

Medicion del peso corporal
Método: EIl peso corporal (a 0,1 g) fue medido en ropas livianas de interior, sin
calzado, se le pidio al entrevistado que se ubicara en el centro de la balanza, con la
vista hacia el frente, se registré en kilogramos con dos decimales estimados.

Medicion de la talla
indice de Masa corporal (Metro/talla 2) o indice de Quetelet

Método: Es una medicion antropométrica que relaciona el peso con la talla por ser
sencilla y bajo costo sea generalizado, para calcular el indice de masa corporal se
divide el peso expresado en Kilogramos (Kg) para la talla expresada en metros (m)

elevada al cuadrado:
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IMC=peso en Kg/Talla (m)2

Método: Se tomd pidiéndole al entrevistado que se quitara los zapatos, se ubicara de
espaldas al altimetro con el cuerpo erguido y mirando al frente, se registré en

centimetros. La altura (0,5 cm de precision) se tomd dos veces.
Medicién del perimetro cintura

Método: Se solicitd al entrevistado quitarse la camisa y ubicar los brazos al costado
de manera relajada, rodeando la cinta métrica entre la duodécima costilla y la cresta

lliaca, se registrd en centimetros
Toma de la presion arterial

Método: Medicion del perimetro de ambos brazos al inicio y a la finalizacion de la
encuesta con eleccién de la anchura del manguito adecuado, colocacién del individuo
para valorar la presion arterial en sedestacion con el brazo a explorar a la altura del

esternon y apoyado (sin tensién muscular).
Glucemia capilar

Método: Para la realizacion de la glucemia capilar se utilizd un glucometro de marca
Accu-Chek calibrado adecuadamente para el estudio, con glucocintas con fechas
vigentes, y lancetas descartables.

9.4. Plan de analisis
El analisis de los datos se realizo en el programa estadistico SPSS23, obteniéndose
tablas de salida para todas las variables, en el caso de las preguntas de opcion
maltiple se definieron conjuntos de respuestas para el anélisis. En las variables
cualitativas se obtuvieron proporciones y en los cuantitativos estadisticos

descriptivos (media, mediana, moda y desviacidn estandar).

Para la definicion de la variable Diabetes Mellitus tipo 2, se tomaron en
cuenta la declaracion de haber sido diagnosticado el tratamiento que ya esté
recibiendo y la glicemia capilar mayor a 126 mg/dl como indica los parametros de
ALAD 2012.
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Para la identificacion de factores asociados a la Diabetes, se recategorizaron
las variables cuantitativas continuas conforme a los criterios expuestos en la tabla de
operacionalizacion de variables, aplicando como medida de asociacion el test Chi?
para tablas 2x2 cuyo valor p<0,05 determind la existencia de asociacion

estadisticamente significativa.

10. RESULTADQOS

Los resultados responden a una muestra total de 297 personas encuestadas
que cumplen los criterios de inclusion. Durante la critica y codificacion de los
cuestionarios se depuraron encuestas incompletas, quedando una base de datos con
305 registros de los cuales se excluyeron 8 (5 personas mayores de 75 afios y 3

embarazadas).

10.1.  Descripcion de la muestra

Entre las personas encuestadas se observa un predomino de las mujeres sobre

los varones (163 mujeres y 134 varones).

Grafico 2. Porcentaje de encuestados/as, seglin Sexo. Coroico-2016 (n=297)

Masculino

Femenino 45%
55%

44



La edad describe una minima de 18 y méaxima de 75 afios, la media y
mediana de 46 afios marcadamente inferior a la moda de 63, la desviacion estandar

de 16 afios revela una dispersion importante de esta variable.

La estructura por edad y sexo expuesta en el siguiente grafico muestra un
predominio de las mujeres en los grupos etarios inferiores (menores de 55 afios), en

tanto que los varones sobresalen en los grupos de mayor edad.

Grafico 3. Estructura de la poblacion encuestada por Edad y Sexo. Coroico-2016 (n=297)
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Con referencia al nivel de instruccion, se observa una mayor proporcion de
encuestados/as que alcanzaron el nivel secundario, alrededor de 4 de cada 10
mencionaron este nivel, aproximadamente 2 de cada 10 personas tendrian un nivel de
instruccion técnico o universitario, mientras que el 5% (15 encuestados/as: 2 varones

y 13 mujeres) no tendria ningin grado de instruccion.
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Gréfico 4. Porcentaje de encuestados/as, segun Nivel de Instruccion.
Coroico-2016 (n=297)

Técnico
6%

Secundaria
41%

Sobre la situacion conyugal o estado civil de los/las encuestados/as, se
observa una mayor proporcion de personas casadas 0 en union estable (concubinato),
alrededor de una de cada 3 encuestados/as mencionaron estar casados/as o en

concubinato, mientras que la cuarta parte de los/las encuestados estarian solteros/as.

Grafico 5. Porcentaje de encuestados/as, segun Estado Civil. Coroico-2016 (n=297)

Divorciado/a [
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24%

Casado/a-
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Con referencia a la ocupacion de los/las encuestados/as, una mayor

proporcion menciond ser trabajador/a independiente, 2 de cada 3 personas

mencionaron esta ocupacién, mientras que 2 de cada 10 mujeres dijeron ser amas de

casa a diferencia de los varones que ninguno dijo ocuparse de las labores del hogar.

Alrededor de 9 de cada 10 encuestados/as se autoidentificaron con el pueblo

indigena aimara y la religion catolica resultd ser la mas frecuente, aproximadamente

8 de cada 10 personas dijeron ser catolicos/as.

Tabla 1. Namero y porcentaje de encuestados/as, segin Ocupacion, Pueblo Indigenay

Religién, por sexo. Coroico-2016 (n=297)

Sexo Total
Variable Categorias Masculino Femenino
N % n % n %
Ocupacion Empleado/a del sector publico o privado 24| 18% 19 12% 431 14%
Trabajador/a independiente 95 1% 100 61% 195| 66%
Estudiante 3 2% 9 6% 12 4%
Ama de casa 0 0% 32 20% 32 11%
Jubilado 7 5% 1 1% 8 3%
Desempleado (puede trabajar) 5 4% 2 1% 7 2%
Puebloindigena  Aymara 121 90% 144 88% 265, 89%
Quechua 7 5% | 6] 4% 13| 4%
Guarani 2 1% | 3] 2% 5 2%
Otro 4 3% 10 6% 14 5%
Religién Catdlico 105| 78% 125 7% 230 77%
Cristiano no catdlico 20 15% 32 20% 52 18%
Oftros 1 1% 1 1% 2 1%
Ninguna 8 6% 5 3% 13 4%
Total 134 100% 163 | 100% 297 | 100%

La descripcion de las medidas antropométricas, presion arterial, colesterol,

triglicéridos y glicemia, asi como el nimero de personas evaluadas en cada variable

se puede apreciar en la siguiente tabla.
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Tabla 2. Estadisticos descriptivos de variables cuantitativas evaluadas en el
estudio. Coroico-2016

Estadisticos descriptivos

Variable Minimo | Maximo  Media | Mediana | Moda U::t‘gra]g:" nvalida
Peso actual (kilogramos) 42,0 108,0 70,0 70,0 60,02 13,0 297
Talla actual (metros) 14 18 1,6 1,6 1,6 0,1 297
indice de masa corporal (IMC) 17,0 494 28,0 27,0 21,32 53 297
Perimetro abdominal (cm) total 75,0 160,0 96,1 95,0 92,02 12,1 29i
Perimetro abdominal (cm) masculino 78,0 160,0 96,6 95,0 92,0 11,3 13¢
Perimetro abdominal (cm) femenino 75,0 140,0 95,7 95,0 82,0 12,7 16°
Presion arterial sistélica (mmHg) 80,0 170,0 113,5 110,0 110,0 13,7 297
Presion arterial diastolica (mmHg) 50,0 110,0 74,6 70,0 70,0 10,2 297
Colesterol (mg/dl) 1175 302,1 193,2 180,0 1446 49,2 a(
Triglicéridos (mg/dl) 40,6 296,7 136,1 1229 104,6 54,8 (
HDL (mg/dI) 46,4 63,0 554 56,3 52,82 45 a(
‘ Glicemia en ayunas (mg/dl) 55,0 3440 91,6 89,0 90,0 318 143

a. Existen miltiples modos. Se muestra el valor mas pequefio

10.2.  Determinacidon de la Prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2

Para determinar la prevalencia de DM 2, se tomaron en cuenta diferentes

criterios, siendo validos cualquiera de ellos para determinar la presencia de Diabetes.

Variable Opciodn valida

Glicemia en ayunas > 126 mg/dl

13.-¢ Algtin médico, le diagnosticé alguna de las siguientes enfermedades? | 2. Diabetes

69.-; Alguna vez le ha dicho un médico u otro personal de salud que usted 15

tiene diabetes? '
Medicamentos

71.-¢ Recibe alguin tratamiento para controlar la diabetes?

hipoglucemiantes

Durante el trabajo de campo se evalué la glicemia en ayunas a 143

encuestados/as, los resultados obtenidos se

ilustran en

la siguiente tabla,

observandose el reporte de 5 personas con glicemia superior a 126 mg/dl, mientras
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que 8 encuestados/as que aseguraron ser diabéticos, reportaron valores de glicemia

igual o menor a 126 mg/dl, la mayoria se encontraba recibiendo tratamiento para la

Diabetes.

Es importante mencionar que entre los/las encuestados que accedieron a

medicion de la glicemia en ayunas, el 10% (n=15) resultaron ser pre diabéticos, es

decir reportaron valores de glicemia entre 101 y 126 mg/dl.

Tabla 3. Nimero y porcentaje de encuestados/as con medicion de glicemia en ayunas, segun
niveles de glicemia reportados. Coroico-2016 (n=143)

Niveles de glicemia de los/las n %
evaluados/as

‘ Diabéticos (Glicemia >126) 3% ‘
Diabéticos (Glicemia <= 126) 6%

‘ Pre diabéticos (Glicemia 101-126) 15 10%
No diabéticos (Glicemia <= 100) 115 80%
Total 143 100%

Tomando en cuenta los diferentes criterios para la identificacion de las personas

afectadas con Diabetes tipo I, se clasificd a los/las encuestados/as en las siguientes

categorias.

Tabla 4. Numero y porcentaje de encuestados/as con medicion de glicemia en ayunas, segun niveles de
glicemia reportados. Coroico-2016 (n=143)

0 s
Clasificacion general n N e
Mencionaron ser diabéticos y/o recibir tratamiento para
Diabéticos no controlados 3 1% | Diabetes y en la medicion actual reportaron Glicemia > 126
mg/d|
Mencionaron ser diabéticos y/o recibir tratamiento para
Diabéticos controlados 8 3% | Diabetes y en la medicion actual reportaron Glicemia <=
126 mg/dl
L o, | Mencionaron no ser diabéticos, pero en la medicion actual
Diabéticos nuevos 2 1% C
reportaron Glicemia > 126 mg/dl
Mencionaron ser diabéticos y/o recibir tratamiento para
Diabéticos no evaluados 19 6% | Diabetes y en el estudio actual no se realiz6 la medicién de
la Glicemia.
No diabéticos evaluados 130 449, Mencionaron no ser diabéticos y en la medicién actual
reportaron Glicemia < 126 mg/d|
No diabéticos no evaluados 135 45% Mencionaron no ser diabéticos y en el estudio actual no se
realiz6 la medicién de la Glicemia.
Total 297 100%
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Los datos expuestos reportan un total de 32 encuestados/as con DM 2, alcanzando

una prevalencia puntual de 10,8% (32/297).

10.3.  ldentificacion de factores asociados a la Diabetes Mellitus tipo 2
Para la identificacion de factores asociados a la Diabetes, se realizd la medicion de
las variables independientes, se recategorizaron las variables de interés y se realizo el

analisis de asociacion.

10.3.1. Variables independientes

Para el analisis de asociacion, se identificaron 10 variables, entre estas se incluyeron
el sexo y la edad que ya fueron descritas anteriormente.
e Sobrepeso/obesidad segtin indice de Masa Corporal (IMC)

Para determinar la presencia de sobrepeso/obesidad se tomaron como validos los
siguientes criterios, contandose como sobrepeso/obesidad a aquellos/as

encuestado/as que cumplieron al menos 1 de las opciones validas.

La medicion actual del IMC report6 los siguientes resultados:

Tabla 5. NUmero y porcentaje de encuestados/as, segun escala nutricional (IMC).
Coroico-2016 (n=279)

Escala de Nutricional (IMC) N %

‘ Bajo peso (<18,5) 1 0% ]
Peso normal (18,5 - 24,9) 83 28%

| Sobrepeso (25,0 - 29.9) 121 % |
Obesidad (=> 30,0) 92 31%
Total 297 100%

Aplicando los criterios antes expuestos, se determind la presencia de
sobrepeso/obesidad en el 72% de los/las encuestados/as (215/297).

e Obesidad abdominal
La obesidad abdominal fue evaluada con la circunferencia abdominal,

tomandose como obesidad abdominal a los/las encuestados que cumplieron la
opcidn valida segun sexo.
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Variable

Opcién valida

Circunferencia Abdominal

En varones > 102 cm

En mujeres > 88 cm

Los criterios expuestos permitieron identificar 135 encuestados/as con
obesidad abdominal reportando una proporcion de 45%.

e Hipertension arterial

La presencia de Hipertension se determiné con el cumplimiento al menos uno

de los siguientes criterios validos

Variable

Opcion valida

Presion arterial

13.-¢ Algin médico, le diagnostic6 alguna de las siguientes
enfermedades?

62.-; Algun personal de salud le ha dicho que tiene usted presién alta?

Hipertension arterial estadio 1 }

Hipertension arterial estadio 2

4. Hipertension arterial

1. Si

La medicion de la presion arterial en el estudio actual permitio clasificar a

los/las encuestados en la siguiente escala:

Tabla 6. NUmero y porcentaje de encuestados/as, segun escala de Presion Arterial.
Coroico-2016 (n=279)

Escala de Presion Arterial actual %

Normal 131 44%
Prehipertensién 123 41%
HTA estadio 1 31 10%
HTA estadio 2 12 4%
Total 297 100%
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Al margen de resultado obtenidos al medir la Presion Arterial que report6 solo
un 14% de personas Hipertensas, los datos obtenidos revelan la presencia de
Hipertension arterial en el 35% de los/las encuestados/as (105/297), cuyo
diagnostico data de tiempo antes y que al momento del estudio muchos de
ellos se encontraban recibiendo tratamiento para la hipertension arterial.
Niveles de Colesterol

El cumplimiento de al menos uno de los siguientes criterios validos determind
la presencia de colesterol elevado.

Aplicando los criterios establecidos, se identificaron 62 encuestados/as con
niveles de colesterol elevado, alcanzando una proporcién 21% (62/297).

Antecedente familiar de Diabetes

Para determinar la presencia de antecedentes familiares de diabetes se tomaron
como validas las opciones 2 o0 3 de la pregunta 74.

La presencia de antecedente de Diabetes en familiares de primer o segundo
grado se reporto en el 20% de los/las encuestados/as (58/297).

Antecedente familiar (1ler grado) de Diabetes

Para determinar la presencia de antecedentes familiares de Diabetes en
familiares de ler grado se tomé como vélida la opcién 3 de la pregunta 74.

Mientras que la presencia de familiares de primer grado con Diabetes fue
reportada solo por 25 encuestados/as alcanzando una proporcion de 8%.
Antecedente familiar de enfermedades cardiovasculares

La presencia de antecedente familiar de enfermedades cardiovasculares estuvo
definida por el cumplimiento de al menos una de las 2 opciones validas.

Fueron 106 (36%) los/las encuestados/as que reportaron la presencia de
familiares consanguineas con enfermedades cardiovasculares.
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e Consumo de tabaco

Para medir el consumo de tabaco, se tomé como valida la opcion 1 de la
pregunta 40 y las opciones 2, 3 0 4 de la pregunta 47 que hace referencia a las
personas fumadoras que dejaron de fumar recientemente.

Aplicando los criterios establecidos, se identificd el consumo de tabaco en el

34% de los/las encuestados/as (100/297).

10.3.2. Resultados del analisis de asociacion

Los resultados del andlisis de asociacién se muestran en la tabla siguiente, donde se

puede observar: la proporcion de Diabetes Mellitus 2 , su intervalo de confianza al

95%, ademas el resultado del estadistico Chi cuadrado con su valor P.

Segun los datos obtenidos, se puede advertir que existiria asociacion de la Diabetes

Mellitus 2, con 6 de las 10 variables analizadas: edad mayor o igual a 45 afios,

obesidad abdominal, hipertensién arterial, colesterol elevado, antecedente familiar de

Diabetes y antecedente familiar de enfermedades cardiovasculares.Tabla 7.

Resultados del andlisis de asociacion de la Diabetes tipo Il con las variables.

Coroico-2016 (n=297)

Prevalencia | Prevalencia
Variable y categoria de exposicion en enno CHI2 Valor P
expuestos | expuestos
Sexo Femenino 12,9% 8,2% 1,670 0,196
Edad => 45 afios 14,3% 6,6% 4,509 0,034
Sobrepeso/obesidad (IMC) 12,6% 6,1% 2,577 0,108
Obesidad abdominal 15,6% 6,8% 5,885 0,015
Hipertensién arterial 18,1% 6,8% 9,055 0,003
Colesterol elevado 17,7% 8,9% 3,957 0,047
Antecedente familiar de Diabetes 20,7% 8,4% 7,371 0,007
Antecedente familiar (1er grado) de 20,0% 9,9% 2417 0,120
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Prevalencia | Prevalencia
Variable y categoria de exposicion en enno CHI2 Valor P
expuestos | expuestos
Diabetes
Antepedente familiar de enfermedades 16,0% 79% 4750 0,029
cardiovasculares
Consumo de tabaco 8,0% 12,2% 1,207 0,272

10.3.1. Factores asociados a la Diabetes Mellitus tipo 2

Con referencia al grupo etario, los datos obtenidos revelan una mayor proporcion de

encuestados/as con Diabetes entre las personas de 45 afios 0 més (14,3%), en

comparacién con las menores de 45 afios (6,6%), la existencia de asociacion entre la

edad y la DM 2, respalda esta afirmacion el estadistico Chi Cuadrado de 4,509 con

su P valor de 0,034 estadisticamente significativo.

Gréfico 6. Porcentaje de encuestados/as, segun presencia de Diabetes por Grupo
etario. Coroico-2016 (n=297)

Con Diabetes

86%

14%

=> 45 afos
(n=161)

Sin Diabetes

93%

%

<45 afos
(n=136)

Sobre la obesidad abdominal, los resultados obtenidos se ilustran en el grafico

siguiente, donde se puede apreciar una mayor proporcion de Diabetes entre las

personas con obesidad abdominal, mientras que las personas no obesas reportaron
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menor proporcién de Diabetes (15,6% Yy 6,8% respectivamente), el resultado del Test
de Chi cuadrado=5,885 con su valor P=0,015 permitirian asegurar que la diferencia
de proporciones observada es estadisticamente significativa.

Gréfico 7. Porcentaje de encuestados/as, segun presencia de Diabetes y
Obesidad abdominal. Coroico-2016 (n=297)

Con Diabetes Sin Diabetes
0,
84% 93%
0,
16% 7%
Con obesidad abdominal Sin obesidad abdominal
(n=135) (n=162)

Respecto a la hipertension arterial, los resultados obtenidos se ilustran en el grafico
siguiente, donde se puede apreciar una mayor proporcion de Diabetes entre las
personas con hipertension arterial, mientras que las personas que no tienen
hipertension arterial reportaron menos proporcion de diabetes (18,1% y 6,8%
respectivamente),el resultado del test de Chi cuadrado=9,055 con su valor P =0,003
permitiria asegurar que la diferencia de proporciones observadas es estadisticamente

significativa.
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Gréfico 8. Porcentaje de encuestados/as, segun presencia de Diabetes y Presion
arterial. Coroico-2016 (n=297)

Con Diabetes Sin Diabetes

82%
93%

18%
%

Con hipertension arterial... Sin hipertensién arterial...

Se puede apreciar los niveles de colesterol elevado claramente en el grafico
siguiente, una proporcion mayor de Diabetes entre las persona con colesterol
elevado , mientras que las que no tienen colesterol elevado reportan menor
proporcion de la condicion de Diabetes (17,7% y 8,9% respectivamente), el
resultado del Test de Chi cuadrado =3,957 con su valor P=0,047 asegura que la

diferencia de proporciones observadas es estadisticamente significativa.

Graéfico 9. Porcentaje de encuestados/as, segun presencia de Diabetes y nivel de
Colesterol. Coroico-2016 (n=297)

Con Diabetes Sin Diabetes
82%
91%
18%
9%
Con colesterol elevado Sin colesterol elevado
(n=62) (n=235)

56



Con referencia a los Antecedentes Familiares de Diabetes, los datos obtenidos
revelan una mayor proporcién de Diabetes Mellitus 2 entre las personas con
antecedentes familiares (20,7%) , en comparacion con los que no tiene antecedentes
familiares de Diabetes Mellitus 2 (8,4%), confirma la existencia de asociacion entre
los antecedentes familiares y la DM 2 respalda esta afirmacion el estadistico Chi

Cuadrado de 7,371 con su P valor de 0,007 estadisticamente significativo.

Grafico 10. Porcentaje de encuestados/as, segun presencia de Diabetes y
antecedente familiar de Diabetes. Coroico-2016 (n=297)

Con Diabetes Sin Diabetes
79%
92%
21%
8%
Con antecedente familiar Sin antecedente familiar
de Diabetes de Diabetes
(n=58) (n=239)

Respecto a los Antecedentes familiares de Enfermedades Cardiovasculares los
datos obtenidos revelan una mayor proporcion de encuestados con Diabetes Mellitus
2(16,0%) en comparacion con los que no manifiestan antecedentes familiares de
enfermedades cardiovasculares (7,9%), hablan de la existencia de asociacion entre
antecedentes familiares de enfermedades cardiovasculares y DM 2, respalda esta
afirmacion el estadistico Chi cuadrado de 4,750 con su valor P de 0,029

estadisticamente significativo.
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Gréfico 11. Porcentaje de encuestados/as, segun presencia de Diabetes y
antecedente familiar de enfermedades Cardiovasculares. Coroico-2016 (n=297)

Con Diabetes Sin Diabetes
0,
84% 929%
0,
16% 8%
Con antecedente Sin antecedente
familiar cardiovascular familiar cardiovascular
(n=106) (n=191)

11.  DISCUSION

La IDF en la 6ta edicion de Atlas 2012 indican que el 8.3% de la poblacion,
aproximadamente 382 millones de personas tienen diabetes y existen alrededor de
175 millones de casos no diagnosticados que se desarrollaran progresivamente;
actualmente un 80% de los casos diagnosticados tiene ocurrencia en paises de
ingresos medios y bajos; la situacion en Centro y sur América pronostican que la
poblacion con Diabetes aumente en un 60% en el afio 2035, debido a que la DM2 sea
en un problema de salud en las comunidades socialmente desfavorecidas de areas
rurales (18).

La Organizacion Mundial de la Salud sefiala que los factores de riesgo son
aquellas caracteristicas, que se asocia con un aumento de probabilidad de padecer o
estar expuesto a un proceso morbido. Las personas que presentan un solo factor de
riesgo tienen una tendencia relativamente baja de padecer la enfermedad, mientras
los que presenten multiples factores de riesgo, mayor seré la probabilidad de padecer

la enfermedad.
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Los factores de riesgo que afectan el desarrollo de la DM 2 se pueden
clasificar como factores de riesgo no modificables que se caracterizan por ser propios
de un individuo, donde no es posible la intervencion por ser parte de su carga

genética; entre ellos tenemos a la edad, el género, y antecedentes familiares.

Y el otro grupo son los factores de riesgo modificables o conductuales, donde
se pueden intervenir y generar cambios mediante la prevencion de la DM2; los cuales
se consideran el control del peso, realizar actividad fisica, evitar el habito del tabaco,
control de presion arterial, control del indice de masa corporal, control del colesterol.

El presente estudio constituye, sobre factores de riesgo asociados al
desarrollo de DM2 en la localidad de Coroico del Departamento de La Paz.

Los resultados obtenidos por esta investigacion de factores de riesgo
asociados al desarrollo de DM2. Tomando como base los objetivos planteados
tenemos los siguientes hallazgos: Los resultados responden a una muestra total de
297 personas encuestadas que cumplen los criterios de inclusion. Durante la critica 'y
codificacion de los cuestionarios se depuraron encuestas incompletas, quedando una
base de datos con 305 registros de los cuales se excluyeron 8 (5 personas mayores de

75 afnos y 3 embarazadas).

Los resultados obtenidos en el presente estudio coinciden con los realizados
el desde el 1974 por Lancet relacionado a los estilos de vida, factores modificables
para el desarrollo de la DM2, dela misma manera el 2001 Barcelé coincide en un
estudio tomando la circunferencia abdominal , segiin Oscar Diaz hace referencia a la
pandemia de la obesidad y la Diabetes Mellitus 2 y muchos grandes estudiosos
llegando a la actualidad en concluir que el factor de riesgo para que se instaure la

DM2 es obesidad y la actividad fisica pobre en el diario vivir.

12. IMPLICANCIA DE LOS RESULTADOS

El resultado obtenido en el presente estudio contribuye a tomar medidas en
los factores conductuales confirmando que la actividad fisica, los habitos
alimentarios. el sobrepeso y la obesidad son factores que al ser modificados retardan

la aparicion o enlentece la aparicion de la DM 2, la transicion epidemiologica afecta
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localidades que no son propiamente urbanas, en las mismas la educacion en estas

patologias es importante la promocidn para la prevencion.

Al ser una patologia cronica la DM 2 que afecta el estado biopsicosocial del
enfermo, con una elevada prevalencia, complicaciones y mortalidad, debido a
factores exdgenos, la mayoria provienen de patrones conductuales desordenados en
los habitos alimentarios, deficiente actividad fisica , falta de controles oportunos de
glucemia, acompafiado por estado emocionales lejos de ser los dptimos , situacion

que empeoran el estado del enfermo.

13. AUDIENCIA INTERESADAS EN LOS RESULTADOS

La audiencia interesada en los resultados es toda aquella persona con el
interés y el conocimiento y en salud, con habilidades para realizar educacion,
promocion y prevencion a diferentes niveles ya sea colegios, institutos, personas
adultas y adultos mayores. Como se ha podido observar la DM 2 realizando cambios

enel estilo de vida y hébitos saludables pueden enlentecer o revertir la patologia.

Es vital socializar, sensibilizar y capacitar sobre las complicaciones debido a

un diagndstico tardio para tener cuidado y estar alerta en los grupos vulnerables.

Los datos obtenidos permiten tomar decisiones a las autoridades en salud en
la localidad de Coroico para realizar campafias de prevencion respecto a los factores
de riesgo, tanto modificables y no modificables de la DM 2, a personal del Hospital
de la Localidad de Coroico para un mejor control de los factores de riesgo y

realizacion de campafias de prevencion y promocion sobre la DM 2.

14, CONCLUSIONES

Los hallazgos del presente estudio confirman estudios previos, que la
prevalencia se va incrementado debido a los factores de riesgo modificables o
conductuales y factores de riesgo no modificables, los resultados muestran similar
comportamiento que estudios internacionales ya que se evidencio la asociacion de los
factores de riesgo , sexo femenino , edad mayores de 45 afios, sobrepeso/obesidad
por IMC, obesidad abdominal, hipertension arterial, colesterol elevado, antecedentes

familiares, que se presentd en los pacientes con la condicion de DM 2.
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Observandose que de estos factores asociados si hay asociacion realizando la

CHI cuadrado. estadisticamente significativa con la DM 2.

15. RECOMENDACIONES

Estos resultados nos confirman que coexiste una alta presencia de factores de
riesgo relacionados con la DM2 y que estos resultados asientan que la reduccion del
peso corporal, el control de la hipertension arterial, la promocién de la actividad
fisica y la educacion en estilos de vida saludable se obligan como aspectos clave en
la implementacion politicas publicas dirigidas al combate de los factores de riesgo
para DM2

Los programas de educacion diabetoldgica deben disefiarse adaptados a las
particularidades socioculturales de las comunidades con factores de riesgo de
diabetes y su entorno con énfasis en la promocién de estilos de vida saludables

representa un eslabon clave en la adopcidn de conductas saludables

La formacion continua de profesionales motivados en impartir educacion

diabetoldgica que actten en todos los niveles de atencion sanitaria.

Promover en los pacientes acudir a controles periddicos a centros médicos de
primer nivel de manera que los chequeos meédicos sean de forma oportuna y
visibilizar y orientar en todo aquel que acuda con factores de riesgo para DM 2 y
otras ENT.

Poner en practica guias de prevencion de la diabetes mellitus 2 tomando en
cuenta que en estos ultimos afios el sistema de salud de nuestro pais ha tenido
importantes aportes orientados al fortalecimiento de la atencion integral de la salud a
través de la atencion primaria, trasladando la prioridad de la atencion a la promocion

de la salud y prevencion de la enfermedad.
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UNIVERSIDAD MAYORDESANANDRES,
POSTGRADO DE LA FACULTAD DE MEDICINA

A Encuestasobreprevalenciade enfermedades notransmisiblesysusfactorescondicionantes con
un enfoque de género einterculturalidad en los municipios urbanos de LaPa:z y ElAlto, 2014

CO ROIC O\ NUMERO DE ENCUESTA 1CODIGO: 001152

o HOAA Mili
NOMBRE DELENCUESTADOR: Horade Inicio: = -*---"--3._~

Lugary Fecha delaencuesta: de de20 Horade Final: 1

INFORMACION PARA ELENTREVISTADO:

Buenos dias, Minombre es Quiero informarle que o UMSA esté realizando una hvestigacion €n la ciudades de La Paz
y El Alto, sobre enfermedades no transmis ibles y sus posbles causas. Los resultados de esta investigac ion ayudaran a mejorar la informacion
sobre estas enfermedades y también los servicios de salud. Su participacién es muy importante para la investigacion por lo cual le solicitamos
cordialmente su colaboracion para elllenado de la presente encuesta.Asimismo le informamos, que la investigacionncluye realizar a todos los
participantes en el momento de la encuesta la toma de peso, talla, medicién de la cintura y cadera, la presion arterial y medicién de azlcar de

una muestra de sangre capilar de uno de sus dedos.Por otra parte, en un establecimiento de salud se les realizaran exdmenes de laboratorio para
determinar los niveles de la glucosa, de colesterol ytriglicéridos en la sangre de forma gratuita.

CONSENTIMIENTO INFORMADO (leeren vozaltaycon claridad).

Estaes unaencuestaconfidencialanénima y su participacion es voluntaria. Con base en lainformacion anterior, queremos saber sicomprendié
laexplicacion osirequiereinformacién adicional. Usted puededecidirnoresponder acualquieradelas preguntas delaencuestaytambién puede
decidir noseguir participando en laencuesta encualquier momento.

¢Acepta participar en laencuesta? Sl O NO O (Enelcasoquelarespuesta sea NO, agradecer y retirarse)

INSTRUCCIONES GENERALES

Por favor use un marcador legible.

Esposiblemarcar més deunaopcion en algunadelas preguntas.

Lea la preguntaenvozclaray alta alentrevistado, y seguin la respuesta, marque la opcion adecuada.

DOMICILIO:
Barro/Zona: calie: No.:
Edificio: Deparlamento:
Teléfono Macrodistri\o: Distrito:
Ciudad: LAPAZ. O ELALTO 0
Sexo FEMENINO O MASCULINO O EDAD: t>ros Ctimplidos
No. PREGUNTA CO0IGO Y RESPUESTA
1. Osoltero/a
2. Ocasado/a
1 Estado Civil 3 OConcubinola
4. ODivOfaado/a
5. OVillldola
1 OPrimaria
2. OSecundaria
Nivel de instruccion 3. OTécnico .
2 (marcar solo sitenning) 4. OUniversiclad (licenciatura)
5. OPostgrado
6. ONinguno
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ANEXO N° 2

(" No. PREGUNTA CODIGO Y RESPUESTA )
1, 5 Empleado/a del sector publico o privado
2. (O Trabajadoria independiente
¢Cuél es su ocupacion actual? 3. (CEsludiante
4. () Amade casa
(Leer las opciones) 5. () Jubilado
3 6. () Desempleado (puede trabajar)
7. () Desempleado (no puede trabajar por discapacidad, enfermedad u otro)
it al 1. () Permanente o fijo
4 Si trabaja es: 2. () Temporal
1. O Propia
5 ¢La vivienda donde usted habita es? g 8 :":‘;{:{"m
4. () Prestada
1. O Electricidad
¢Usted en su casa, con qué servicios basicos cuenta? 2. () Agua potable
6 . 3. (D Alcantarillado
(leer las opciones) 4. (D Pozo ciego
5. () Ninguno
7 Cuantas personas duermen en esta casa? N° de personas D
8 ¢Cuéntas dormitorios tiene en su vivienda? N° de domitorios. () J
i
ENFOQUE INTERCULTURAL
([ No. PREGUNTA CODIGO Y RESPUESTA ]
1. 8 Aymara
; P ident: 2 Quechua
Con qué pueblo indigena se identifica?
9 RISy 4 3. () Guarani
4. Ooto....
1. O catdlico
10 4Usted, que religion préctica? § (O cristiano no catdlico (Evangelista, mormén, etc.)
4. (D Ninguna
Si usted tiene o tuviera alguna de las siguientes enfer- 1. D Personal de salud
medades 2. (O Medico tradicional
¢En quién confiaria mds para curarse? 3. () Familia
: g?m;s 4. (O Automedicacion
e 5. Otro
+  Obesidad ©
1 *  Hipertension arterial
+  Enfermedad cardiovascular
+  Enfermedad reumatica u osteoarticular
+  Enfermedad digestiva cronica ({lcera géstrica)
+  Enfermedad renal
*  Parkinson o tembladera
+  Otro trastomo cronico
Si tiene o tuviera una enfermedad cronica (leer la lista 1. ) Mala alimentacién
de ENTs), 2. (5 Habitos personales (sedentarismo, consumo de téxicos, etc.)
12 ¢ Por qué cree que se enfermé? 3. (O fuerzas sobrenaturales
(Castigo divino, Etnoetiologia: mal viento, susto, karikari, liquichiri, ajayu)
(no leer las opciones) 4. () Herencia (Padres o abuelos con la misma enfermedad)
8: () OlO8:  ESPOCHICAN:. ... usmsssorssasse MRARTTRES i Alia retrcicre)
6. () No sabe porque )
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I 1. DETERMINANTES BIOLOGICOS

No. PREGUNTA DIGO Y RESPUESTA
1L ocancer
2. ODiabetes
i’). Og}_tl)‘esigad, 5n arterial
¢Algiinmédico,ledagnosticé algunadelas siguientes enfermedades? ’ Ipertension arteria
13 5. OEnfermedad cardiovascular
. 6. OEnfermedadreumatica uosteoarticular
(Leeropciones) 7. OErfermedaddestivac:ro00I (oot rilal*!. ik:elagastrica)
8. OOtro trastorno crénico
SCUAIZ e
9. ONinguno
(Silare uestaesnimtJno_J)ase sa_Q@gurta 16
14 ¢ Tomaotomoé usted medicamentos Welados porunmédico paraalu- 1 osl
nade estas enfermedades? 2 ONO
15 ¢ Quémedcamentos toma actualmente,paraestas enfelllledades? 2. ONosabe
3. ONorecuerda
1L OcCancer
2. ODiabetes
3 esidad . )
¢Aalguno de sus familiares.le diagnosticé unmédico,algunade las 2 %‘P—ﬁper{enswn artenal
16 5. OBEtfermedad cardiovascular
siguientes enfermedades?
: (otlnrita *!,ibla gastrica)
7. OEnlennedad 'tha
6. OEnfermedad reumatica uosteoartictar
cr600l
8. OOtrotrastorROCFORIE0 & CUAI2 rrmrrrrrrrrrrrrerrrrerrere
9.  ONinguno
¢ Algan familiar toma otomo algin medicamento Wetado por un méd 1 osli
co, paraalguna de esasenfermedades? 2. ONO
HABITOS DE ALIMENTACION
No. PREGUNTA RACIONES FRECUENCIA
b) e d) €)
¢ Con que frecuencia consume | @ Nimero de porciones en medida casera 1 L
18 | |os siguientes alimentos? (unidad vasofaza, plato) 0 < 0 U
ANOTAR SOLO ELNUMERO Z) e
é w é§q§|
v) E
18.1 L oc.ho_vonurt
182 Huevo
183 Pescado
18.4 Cerdo cordero o menudencias.
185 Camedevaca
18.6 Frufas
18.7 Verduras crudas
188 Cerealesnteorales
18.9 Panuotros de pastéeria
18.10 | Agua
1811 Gaseosas
18.12 | comidas Réllidas
18.13 oesaYlJna ama9am
18.14 nsuplemento aumentano
(cakio,magnesio,zinc. vitaminas.
hierro, otros)
No. PREGUNTA CODIGO Y RESPUESTA
. ‘ - . 1. osi
Después de servido su plato.se aumenta sal en lacomida?
19 ¢besp p 2 ONO
20 ¢ Consumealg nsustituto dea sal? 1. osi
2. ONO
21 ¢ Cuantas horas duerme en lanoche? RO o To) - 1
1 ODelgado
2 2. ONormal
Conrespecto asupeso.ustedse oonsidera... (leer las opciones) 3, OconSobrepeso
yil ol
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No. PREGUNTAS SOLO PARA MUJERES CODJGO Y RESPUESTA
23 ¢Hawado anticonceptivos hormonales (pildorashyeccionegnplantes) 21 856
1. OSemanas
24 ¢Porcuanto tiempo us6? 2. OMeses
3. OAfos
CONSUMO DE SAL YODADA
No. PREGUNTA DIGO Y RESPUESTA
1 OSiempre
25 ¢Elrecipiente enque conselllalasal, estacerrado? 2. DA veces
3. ONunca
1 OCercade lahomlila
% ¢Enquéligar almacena la sal? é C()DCI;rca dj Iavefntana (Expuesta alsol)
(leer lasopciones Y verificar) 1 o O?rL(jJn ugarirescoyseco
Especificar
1. OsSi
27 ¢Sabe silasalque consume ensu casa es yodada? 2. ONo
(verificary hacer la prueba de yodo ensal) 3. ONosabe
4. ONoresponde
No. MEDIR YODO EN LASAL RESULTADO
(Sobre la parte inferior de una hoja blanca cologue una cucllarita de sal, 1 OPositivo
sobre la misma exprima unas gotas de limén. Doble la hoja a la mitad 2. ONegativo
28 presione, Y espere un momento.Retire lasal: sise tifio la hoja de color ’
violeta es que contiene yodo: pero sinot fiode ningtin color no contiene
yodo,
Marca de salyodada verificar.................
CONSUMO DECOCA
No. PREGUNTA CODJGO Y RESPUESTA
. 1. Osi
29 ; Consume usted algin producto de coca? ’
¢ genp 2. ONo (pase a lasiguiente se<:eion)
1. 0OCadadia
30 ¢ Conque frecuencia consume productos de coca? 2. OSemanalmente
3. OOcasionalmente
1  OMasticar (acullico)
2 OMateenbolsitas (limate)
31 ¢Enqué forma consume la coca? 3 OMatede hojas
4. OJdarabe
5 00tr0S...ovver e
) ; - . I U.... ... ..Afos
20 g[/?cp;gxmadamente,hace coanto tiempo consume algdn producto de 2. e Meses
’ 3. 0.........Semanas
ACTIVIDAD FiSJCA Y SEDENTARISMO
Enestas preguntas las ‘actividades fisicasntensas'se refieren a aquéllas quempl can un : ]
esfuerzo fisico importante y que causen tna gran aceleracion dea respilacion y del ritmo a) Eneltrabajo  b) Parad_espbzarse €) I_En el tiempo
cardiaco. las actividades fisicas moderadassonaquéllas que implicanunesfuerzo fisico (caminaro libre
moderado y causan undgera aceleracion de larespiracion Y del ritmo cardiaco. bicicleta)
33 ¢Reatizaunaactividadfisica htensa durante amenos 10minttos 1 oSl 1 osl L BSJ
consecutivos? 2.  ONo 2. ONo 2 No
34 ii,nEerljl1512;1175(9manaUptt:a,z,cuantosdlasreallzausted actividadesfisicas c=JDias c=JDias c=JDias
35 Enunode esos dlas enlosque realiza actividades fisicas intensas, 1 c:JHoras 1. c:JHoras 1 c:JHoras
¢cuanto tiempo suele dedicar a esas actividades? 2. c:IMwutos | 2. c:IMinutos | 2.c:IMinutos
¢Realiza una actividad dentensidad moderada quempca unagera
36 aceleracion de larespiracion o del ritmo cardiaco, como camnar deprisa 21 85" ; 83' % osl
o transportar pesos ligeros durante amenos 10minutos consecutiVos? . © . o - ONo
37 ¢Enuna semana tlpica,cuantos dias realiza usted actividades de o . o . X
intensidad moderada? c=JDias c=JDias c=JDias
8 En uno de esos dias enlosque redza actividades fisicas dentensidad 1. c:JHoras 1. c:JHoras 1. c:JHoras
moderada,;coanto tiempo suele dedicara esas actividades? 2. c:IMwutos | 2. c:IMinutos | 2. c:IMinutos
39 (;Cuéndoliem_po suele pgsafgentado o recostado,Exceptuando las 1. c:JHoras
horas de suefio. en un dia tipico? 2 C:JMinutos

70




CONSUMO DE TABACO

No. CODIGO Y RESPUESTA
1. UDi
40 puroo pipa? 2. ONo (pasealapregunta46)
e ¢ Cuéntos cigarrillos en promedio fuma usteden un dia? Numero de cigamlos ¢=::]
42 o . . 1. OEdad (en ailos)
¢ Qué edad tenia Usted cuando empez6 a fumar? 2 ONorecuerda
1. ONo,nomedanganas defumar
43 ¢Usted. fumanmediatamente después de levantarse enlamanana? 2. OSlalgunas veces
3. OSlsiempre
m ¢Recibe alglintratamiento paradejar defumar? L oSl
2. ONO (pasea lasiguiente seccion)
1. OMedicina Tradicional
45 ¢ Qué tratamiento recibe? 2. OMegamentos
3. OTerapia psicolégca
4.  OOtros.
¢ Ustedfumaba? . o=
46 ¢ ' 2. ONo (pasealapregunta 48)
1 OAAos
¢ Haoe cuanto tiempo dei6 Usted de fumar? 2. OMeses
47 (Registre solo enunade las casillas) 3. OSemanas
4. ONorecuerda
Durante lostltimos 12meses, ¢ Usted haestado reguarmente (@aimenos 1
48 unavez por semana) expuesto ahumodel tabaco de fumadores, por lo 2 (S)NSOI
menos 5Sminutos seguidos? :
¢Sabeusted, querespirar elhumodelos cigarrillos deotras personaso 1 OsI
49 serfumador puede causarse problemas de salud? 2. ONO
CONSUMO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS
No. PREGUNTA - DIGO Y RESPUESTA
1 0. .. weoes al mes
50 ¢ Conqué frecuencia consume alguna bebida alcohdl[(a? 2 v .;_/eoesala semana
3 OTodos los dias
4. ONunca (pasealasiguiente seccion)
51 Enungz_)casmnqueeslausted t_)eblendo,(;Cuantosvasos debebidas Nimerodevasos  ¢=::J
alcohdli(as tomaduranle ese dia?
1 ONunca
2. OCada2omaésmeses
52 ¢Conqué frecuencia toma 6 0 masvasos en unaocasion? 3. OMensualmente
4. OSemanalmente
5. OAddarioocasiadario
1 ONinguno
2. OFamiliar
3.  OVecinat
53 ¢ Usted hatenido &lnprobema,éste ano, por su formade beber?. 4. OLaboral
(puede marcar varias opciones) 5. OConlos estudios
6. OLegal o policial
7. ODetransito
8. OOtros
54 ¢ Recibe algtn tratamiento o ayuda para controlar este habito? ; c()DSNro
1. ONinguno
; QuE ratamiento recibe? 2. OMedicina Tradicional
¢ ? ;
55 3. OMedul:amelnto,s .
4. OTerapiaPsicol6gica
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COLESTEROL

No. PREGUNTA CODIGO Y RESPUESTA
1. OAceile vegelal o margarina
; Qué tipo de aceite ograsa utiliza regulannente para cocinar? 2. OManteca cle cer<lo. sebo o mantequina
56 ¢ P 9 9 P ' 3. OTodas
4, ONinguno
S. ONosabe INorespo
e 1. Osi
57 ¢Alguna vez te han hecho unexamen de oolesterol y/o triglicéridos en 2 ONo
5 .
sangre 3. ONosabe
¢Entos Gltimos 12 mesesle dijo un médico uotro personal de salud que 1 OSi
58 tiene usted el oolesterol y/o triglicéridos elevados? 2. ONo
1 ONinguno
59 ¢Quétipo de tralamiento ha recibido para eloolesterol y/o triglicéridos 2 OTradicional
elevado? 3. OMedicamentos
4. ODiela
60 (Qué medicamentos recibe? 1 O,
2. ONosabe
ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES
HIPERTENSION ARTERIAL Y OTRAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES
No. PREGUNTA CODIGO Y RESPUESTA
61 ¢Alglin famiojir COilsanguineo tiene o teni? presién alta (arterial) ? 1 osi
(Padres abuebs. hijos) g (())l\INo .
osabe
. . . . 1 oOsi
; Algln personal de salud le ha dicho que tiene usted presion ata?
62 enlgdnp g P 2. ONo (paseala62)
¢Sehace oontrolar la presion arterial,por lomenos 1vezalmes? 1 Osi
63 2. ONo
¢ Algunodesusfamiliares consanguineos enlajuventud (menorde 40 1 osi
64 ” ) 2. ONo
anos). tuvouninfartocardiaoo (ataque alcorazén)? 3 ONosabe
¢Algunavez inmédicolehadiagnosticado urhfarto cardiaoo 1 osi
65 (ataque alcorazén) oangina depecho? 2 ONo
1 ONinguno (pase ala siguiente seccion)
- . . . . 2. OfTradicional
Recibealglntratamiento para la presionaltaoparaelcorazon?
66 ¢ 9 P P P 3. OMedicamentos
4. OAmbos
67 ¢ Qué tratamiento médico recibe? 12 OON b
osabe
68 ¢Qué tratamiento tradicionalrecibe?
DIABETES
No. PREGUNTA CODIGOYRESPUESTA
¢Algunavez le hadicho unmédico uotro personal de salud que usted 1. oOsi
69 tiene diabetes? 2. ONo(paseala73)
1 OMOS.......e.
70 ¢Hace cuénto tiempae diagnostiaron diabetes? 2. OMeses.....
3 OSemanas.............
1. ONinguno (pase a la sijguiente seccion)
¢Recibe alglin tratamiento para controlar la diabetes? 2. OTradicional
n (puede marcar varias opciones) 3. OMedicamentos
4. Oambos
1L OOielay ejercicios 4. QOMrO0....ovcererern
2 ¢ Qué tratamiento médoo recibe para la diabetes? 2 Olnsulina 5. QNosabe
3 OHipoglloemiantes
orales
1L oOsi
¢Le hanenoontrado algunos vdresakos de azucarenlasangre 2 ONo
73 (Ej.enunoontrolmédico, durante una enfermedad ,durante el embarazo)? 3. ONorecuerda
4. ONosabe
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PREGUNTA

CODIGO Y RESPUESTA

T4

¢ Selehadiagnosticado dbetes aalguno de sus fammares
consangufneos?

[N

ONo
OSi(2dogrado,abuelos, b,plimos)
OSi(lergrado, padre.hermano o)

ENFERMEDADES REUMATICAS

No. PREGUNTA CODIGO Y RESPUESTA
¢Alguno de susfamiiares consanguineos tuvo o llene reumatismo? 1 osl
75 (artritis reumatoidea) 2 ONO
3 ONosabe
7% ¢Alguna vez te ha dicho unmédico uotro personal de salud que usted 1. Osl
tiene artritis reumatica, reumatismo? 2. ONO
77 ¢Algunavez le ha dicho unmédico uotro personal de salud que usted 1 Osli
tiene artrosis? 2. ONO
18 ¢ Presentadificultad para mover los dedos de sus manos por 1 oSl
lasmallanas,durante las Gltimas 6 semanas? 2. ONO
79 ¢Presentodolor artictar o imposibilidad de mover las artictaciones 1 oSl
durante &s Ultimas 6semanas? 2. ONO(pase alasiguiente seccior)
1 ONinguno
80 ¢ Tomaalgdntratamiento paracontrolar este problema? 2. OTradicional
3. OFamlacolégico
4. OAmbos
1 OSicual ..ottt i
81 ¢ Qué tipo de tratamiento médico? 2. ONorecuerda
3. ONosabe
1
82 ¢Quétipodetratamientotradicional? 2. ONorecuerda
3. ONOSAbE ...oooviiiiiieiiieeieecce
CANCER
No. PREGUNTA CODIGO Y RESPUESTA
SOLO PARA MUJERES 2J. OHace........semana(s)
83 ¢Cuéndoserealizdunexamende cuellode (tero (Papanicolaou o 3' 8:322’ ...r;lszgg)s)
IVAA) por (kimavez? 4. ONosabel/ Norecuerda
5.  ONunca
1. ONegativo (sinlesiones)
) . 2. OPositivo (lesion Pre-<:anoerosa o cancer)
84 ¢CONQUERESULTADO? 3. ONoledronelresultado
4. ONorecuerda
SOLO PARA VARONES (de 55 a 69 afios) 1 OHace......... semana(s)
2. OHaoe.........mes(es)
85 ¢Cuando se realizé unexamen de préstata por Gltima vez? 3. OHace........ ano(s)
4.  ONosabe/ Norecuerda
5 ONunca
1. ONegativo (sinlesiones)
. 2. OPositivo (lesidn Pre-<:ancerosa o cancer)
; ?
8 ¢CONQUERESULTADO? 3. ONoledronelresultado
4. ONorecuerda
. » . 1 oOsi
¢, Le reaizaron algun otro examen paradeteccion de Cancer? . .
87 ¢ g p 2. ONo(pasealasiguiente seccion)
1 ODeoervix
2. OMama
3 OPiel
N . 4.  OProstata
88 uétipode cancer?
<Quetp 5. 0Célon
6. ODigestivo
7. OOtro..... . .—... R

especifique
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No.

PREGUNTA

CODIGO Y RESPUESTA

89

¢ Cuéndo le realizaron ese examen para detectar cancer?

ONorecuerda

90

¢ Conqué resultado?

ONegativo (sin lesbnes)
OPositivo (lesion Pre-cancerosao cancer)
ONoledieronelresultado
ONorecuerda

91

¢Redbe o recibio algun tratamiento para controlar el Cancer?

92

¢ Qué tipo de tratamiento médico?

BPWON R BONR|[PONE [ AWONR

BNinguno
Tradicional
OMeédtco occidental

OAmbos

OQuimioterapia
ORadicterapia
OCirugla
Otro.
Esoedfaue

93

¢ Quétipo de tratamiento tradicional?

VIOLENCI

1A

No.

PREGUNTA

CODIGO Y RESPUESTA

94

¢ Sufrié los dltimos 12meses,algn tipo de dafio o lesion, (agresion)
ocasionado por alguna persona?

oSsi
ONo(pase alasiguiente seocion)

ONoresponde(paseabsiguienteseocién)

95

¢Qué tipo de dafio (agresion)?

OFisico

OPsioolégica 0 emocional
Laboral

OEconémico

Osexual

96

¢De quién recibit este tipo de maltrato?

OEsposo/a oconviviente
0OOtro lam iar cercano
OJefeocompanerndetrabajo
OExtrafio

Ootros

ONoresponde

97

¢Donde estaba cuando sufrié ese maltrato?

GEONE(OOTRWON 0RO W N

OHogar

OTrabajo

ocaue
OAcontecimientos sociales
OOtro

DISCAPA

CIDAD

No.

PREGUNTA

CODIGOYRESPUESTA

93

¢Sufreusted, alganti podediscapacidad?

OFisica

Olntelectual

OSensorial (siusalentes o audifonos)
ONinguna (pase alasiguiente seoclon)

99

¢ Clél esla causa de su discapacidad?

OAccidente
OEnfermedad crénica
ONacimiento
OOtro

ONosabe

100

¢Enlos Gtimos 30dias cuanta dificutad hatenido para: Estar de pie
durantelargos periodos de tiempo,como por ejemplo 30minutes?

ONinguna
Leve
OModerada
OSevera
OExtrema

101

¢Enlos tltimos 30 dias, cuanta dificultad hatenido para:Ponerse de pie
cuando estaba sentado?

ONinguna
OlLeve
OModerada
OSevera
OExtrema

102

¢ Enlos ltimas 30dlas,cuanta dificultad hatenido paraMoverse dentro
desucasa?

OIRWNEIORWNE[OTRWN 2| TR0 R 0N

ONinguna
OLeve
OModerada
OSevera
OExtrema
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CODIGO Y RESPUESTA

¢ Ustedtiene malestar odolor,
lentitudo cambiosenel

No. PREGUNTA
1 ONinguna
2. OLeve
103 ¢Enlos tltimos 30 dlascuanta dificultad hatenido para:Sdirde sucasa? 3. OModerada
4.  OSevera
5. OExtrema
1 ONinguna
2. OlLeve
104 ¢Enlos (timos 30 dias cuanta dificultad ha tenido para:Andar largas 3. OModerada
distancias .como un kilometro (0 algo equivalente)? 4. OSevera
5. OExtrema
Leve Moderada Severa Completo Extremalno puede hacerlo.

¢ Usted presenta dificultad
Moderadao necesitaayudaen

¢ Ustedtienegrandificultado
necesitaayudaenun75%?

¢Ustednopuede hacerloo
necesita ayuda en un 100%?

regularmente para tratamiento o control?

modo de realizar laactividad? n50%?
SERVICIOS DESALUD
No. PREGUNTA CODIGO Y RESPUESTA
OCenltodesalud pulico

OHospital publico
O0Seguridad social
OConsultorio Privado

105 ¢ Siusted padece una enfermedad dearga duracion,donde acude OCiinica Privada

OONG
OMedicinatradicional
OFanmacia
OTomé remedios caseros
ONinguna (pasara pregunta 117)

NR(ONRWNP|®NRINR BSOPU_\IQ.U"PSM_NH

¢Eneste estabkcimiento, existe un profesional que siga su caso de fonma osi
106 regular (como un médico de cabecera)? ONo
oSsi
107 ¢ Eselprofesiooal que le atendie unespecialista en su enfermedad? ONo
ONosabe
, ) ) ) osi
108 ¢ El personal de salud (medico- enfenmera) le brinda confianza para ONo
expresar sus problemas de said? ORegular
. y o . OSi
109 ¢Lastarifas paralaatencion enelestablecimientode salud,eslan asu ONoO
akcance? ONocorresponde
10 ¢ Elhorario de atenddn del establecimtento de salud, osi
le parece conveniente? ONo
OManana
| OTarde
3. OUNoche
m ¢Qué horario sugiere para laconsulta? 4. OMediodla
5. Omdesemana
6. 024horas
7. OOtro
¢ Cuéntotiempo espera (enminutos uhoras)desde elmomentode 1ol minutos
112 sullegadaalestablecimiento desidhasta aatenciGnmedica?
2 horas
1. OPoco
2. OAdecuado
13 Estetiempo de espera para ser atenddo,le parece: 3. ORegular
4. OMucho
5 OExagerado
1. OTodos los medicamentos
2. OAlgunos medicamentos
) . 3. Olnyectables
Im ¢Que meds.que necesita para su control y lJatamiento, 4. OTodos loselolémenes de laboratorio
le proporciona el establecimiento? 5. OAlgunos examenes de laboratorio
6. ORayosX
7. OEcografla
8. OOtros
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No. PREGUNTA CODIGO Y RESPUESTA
1. OMuyBuena
115 ¢ Entérminos generales, oomo calificalaatencion que recibe enel 2. OBuena
Establecimiento de Salud? 3. ORegular
4. OMala
10 5. _OMuymala
- ¢Ud.recomendaria ese Establecimientode Salud aolrapersonaparast 1.  OSi
atencion ensalud? 2. ONo
I U.,.ie0afos
2. sernnnnnnaMeses
1 ¢ Cuéando fue la GHima vez que oonsuH6 enun Servicio de salud? i OO omanas
N © N [
5. ONunca
6. ONorecuerda _
1. OCentrode salud publioo
2. OHospitalpiblioo
3. OSeguridad social
118 4. 0Consuhorio Privado
¢ladltimavez que tuvo unevento de salud agudo (accidente. 5. OClinica Privada
enfermedad omolestiainesperada, etc.) ,donde busooatenoion? 6. OONG
7. OMedicina tradicional
8. OFarmacia
9. OTomoremediescaseros
10. O(N)i&guna
19 | ¢ENtérmnos generales.Ud-sienteque feresolvieron el probfemaque 1 r ]
fue motivo de labtisqueda de atenoién? 2. ONO
3 OParcialmente
120 I—OMayBuena
¢ Entérminos generales,oomo caifficalaatencion que recibid, esavez, 2. OBuena
enel Establecimiento de Salud? 3. ORegular
4.  OMala
5. OMuymala
Y. MEDIDAS OPCIONES
121
PesoActualengramos [
pp | _COCCMERMOEMOS ] e os._ -cawaencm,
Iaﬂddbludlellblll ,,,,,,,,,,,,,,, arly
123 B i o
TCTTCT U auuorTTar-CrrnT
_Lu-ﬂmera emeTm L —. CIm.
125 Paralasmujerescestaustedembarazada? 1 OS1
2. QNo
Primeramedicidndel APRESIONARTERIAI
(tomar al empezar la encuesta)
126 NORMAL (<120 Y< 80)
PRE HIPERTENSION (120-139Y80+89) | e, mm Hg
HTAESTADIO 1(140-159Y 90-99)
HTDAESTADIO2(160Y 100)
SegundamediciéndelaPRESIONARTERIAL
(tomar alfinalizar laencuesta)
127 NORMAL (<120 Y< 80)
PRE HIPERTENSION (120-139 Y 80-89) | mm Hg
HTAESTADIO 1( 14015Y 90-99)
HTDAESTADIO2(160Y 100)
GLUCOSA CAPILAR s ol
Con glucometro e ayteS hgrar
128 | VALORESNORMALES 70-105mg/d| ‘
VALORESIDEALES 70-100 mg/di Sinayunas..

INSTRUCUITUNEST

Agradecer alencuestado por sucolaboracion y explicarle que debe acudir mafiana al Laboratorio parahacerse exdmenes gratuitos
de glucosa y colesterol en sangre.

J
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o
[(:OROIC C \ NUMERO DE ENCUESTA / CODIGO: L N2 001452 J
E N
Nombiresy . =TCWEmS ol e e e R I ... O el ST S L =
Barrio/Zona: _Cale: _No:
Teléfono: ___ Macrodistrito: Distrito:
Ciudad: LAPAZ D ELALTO D
Sexo: FEMENINO D MASCULINO D EDAD: Afios cumplidos

*Datos a ser llenado por el (la) encuestador(a)

SOLICITUD DE EXAMENES DE LABORATORIO
EL EXAMEN ES TOTALMENE GRATUITO.
SE LE ENTREGARA LOS RESULTADOS.

REALIZAREMOS PARA SU CONTROL LAS SUGUIENTES PRUEBAS DE LABORATORIO

Glucemia Valores normales 70 -105 mg/dl Valores ideales 70 -100 mg /dl
Colesterol total en mg/dl Menos de 200 mg/di
HDL en mg/dl V= 30-70 M=30-85 Valorideal > 40 mg/dl > 50 mg/di
LDL en mg/dl: Riesgo bajo 1,29 mg/dl Riesgo moderado a elevado 1,30 a 1.09 mg/dl
Riesgo muy elevado > 1,9 mg/dl
Trigliceridos en mg/dl. 30-150 mg/di
Glicohemoglobina en ml Normal 57a64
- »
{~ N\
POR FAVOR, CON ESTA PAPELETA RECURRA A LA SIGUIENTE DIRECCION PARA REALIZAR SUS EXAMENES.
Nombre del laboratorio La Paz: Instituto de Investigacion en Salud y Desarrollo- INSAD- UMSA
Direccion del laboratorio: Claudio Sanjinés S/N, Complejo Hospital Miraflores, Edifico IBBA
Horario de atencién: 9:00 a 13:00
Nombre del laboratorio El Alto: Clinica CIES
Direccion del laboratorio: Calle Luis Torres N° 388 (Zona 16 de Julio) y Av. 6 de Marzo esq. C. 5 (La Ceja)
Horario de atencién: 9:00 a 13:00
L INSTRUCCIONES: POR FAVOR ACUDIR AL EXAMEN EN AYUNAS (NO COMER NI BEBER 8 HORAS ANTES) 4
11

7




