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RESUMEN

El presente estudio evalu6 la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 en adultos
de 30 a 60 afios en la localidad rural de Coracora, Ayacucho, Pert. Mediante
analisis de la base de datos de glucosa en ayunas del Hospital de Apoyo de
Coracora, se encontré que la prevalencia de diabetes aumenta con la edad. En
el grupo de 30-39 afios la correlacion edad-glucosa fue 0.032073, en 40-49 afios
fue 0.11752 y en 50-60 afios alcanz6 0.61233, sugiriendo mayor asociacion a
mayor edad. Los niveles promedio de glucosa también se elevaron con la edad.
Estos resultados concuerdan con estudios previos que vinculan la diabetes tipo
2 con factores como estilo de vida sedentario y antecedentes familiares, siendo
mas prevalente en adultos mayores. Se concluye que en Coracora la diabetes
tiene prevalencia creciente con la edad, especialmente después de los 50 afios,

representando un problema emergente de salud publica en esta poblacion rural.

Palabras clave: diabetes mellitus, adultos mayores, zona rural



ABSTRACT

The present study assessed the prevalence of type 2 diabetes mellitus in adults
aged 30 to 60 in the rural locality of Coracora, Ayacucho, Peru. By analyzing
the fasting glucose database from the Coracora Support Hospital, it was found
that the prevalence of diabetes increases with age. In the 30-39 age group, the
age-glucose correlation was 0.032073, in the 40-49 age group, it was 0.11752,
and in the 50-60 age group, it reached 0.61233, suggesting a greater association
with older age. Average glucose levels also rose with age. These results align
with previous studies linking type 2 diabetes to factors such as a sedentary
lifestyle and family history, being more prevalent in older adults. It is concluded
that in Coracora, diabetes has an increasing prevalence with age, especially after
the age of 50, representing an emerging public health issue in this rural

population.

Keywords: diabetes mellitus, older adults, rural area
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I. INTRODUCCION

La diabetes es una enfermedad cronica y grave caracterizada por niveles
elevados de glucosa en sangre debido a efectos anomalos de las células 3 en la
accion de la insulina (Chatterjeeet al., 2017). Segtn las estimaciones del Estudio
de la Carga Global de Enfermedades, Lesiones yFactores de Riesgo (GBD) en
2019, la diabetes fue la octava causa principal de muerte y discapacidad en el
mundo, con cerca de 460 millones de personas viviendo con la enfermedad en el
2019 (Diseases and Injuries Collaborators, 2020). Representa una carga
sustancial para los sistemas de atencion médica (Dieleman, 2020). La
Federacion Internacional de Diabetes (IDF) estima que en el 2021 habia 537
millones de personas con diabetes a nivel mundial, con gastos de salud de 966
mil millones de ddlares a nivel global, proyectdndose que superen los 1054 mil

millones de dolares para 2045 (Stevens et al., 2016).

El Estudio de Colaboracion de Factores de Riesgo de ENT
(Enfermedades No Transmisibles) en 2016, proyectd que la probabilidad de
cumplir los objetivos mundiales para frenar la prevalencia de la diabetes para
2025 era inferior al 1% para mujeres y alin menor para hombres (Zhou et al.,
2016). La diabetes también es un importante factor de riesgo para la enfermedad
cardiaca isquémica y el accidente cerebrovascular, que seglin las estimaciones
del GBD 2019, fueron la primera y segunda causa principal de la carga global
de enfermedades, respectivamente. Los tipos mas comunes de diabetes son el 1
y 2, diagnosticados con criterios bienestablecidos (Sun et al., 2022). El tipo 1

tiende a desarrollarse en la infancia, mientras que el tipo2 tiene fuertes
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componentes genéticos y se asocia con obesidad y sedentarismo (Bhutta et
al., 2021). Aunque las estrategias de prevencion y manejo difieren, existen
enfoques bien definidos para reducir la carga de la enfermedad, como limitar
los factores de riesgo de la diabetes tipo 2 (Narayan et al., 2006), mejorar el
acceso al tratamiento como la insulina y fortalecer la infraestructura de salud.
Sin embargo, los determinantes sociales de la salud han resultado en
disparidades significativas en los perfiles de riesgo entre poblaciones (Flood et

al., 2021).

1.1 Descripcion y Formulacion del Problema

Por tanto, el presente trabajo plantea la siguiente pregunta de
investigacion:

(Cudl es la prevalencia de pacientes adultos diabéticos en la localidad

de CoracoraParinacochas, Ayacucho,2023?

1.2 Antecedentes

Ortiz et al. (2022): Este estudio sefiala que los marcadores glucémicos
convencionales presentan limitaciones en el diagnostico y pronostico de la
diabetes tipo 2. Nuevos indicadores como GA, FA y 1,5-AHG, proveen
informacion clinica auténoma, mejorando el diagnéstico y control. El
monitoreo constante y asequible es esencial para abordar los desafios de la

T2DM.

Ling et al. (2022): La diabetes en pacientes con enfermedad renal

cronica (ERC) presenta desafios en el control glucémico. Los métodos
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tradicionales pueden ser inexactos debido a factores enola uremia y la terapia de
hierro. El monitoreo continuo de glucosa (CGM) ofrece una alternativa
prometedora para evaluar la glucemia, especialmente en pacientes en dialisis,

aunque se requieren mas investigaciones.

Rodrigo y Antonio (2019) trabajaron con una poblacion de 1000
individuos, los cuales fueron seleccionados aleatoriamente, obteniendo un total
de 909 resultados que mostraron una prevalencia de 5,1 % en sujetos >35 afos,
en zonas rurales se mostrd un (0.8%) de prevalencia.Concluyeron que la diabetes
en lugares rurales tiene una incidencia baja, al igual que en parte de la selva.

Esto puede deberse al tipo de alimentacion que tienen estas zonas.

Seclén et al. (2019): llevaron a cabo un estudio de prevalencia de
diabetes mellitus en una maek representativa de la poblacion adulta de Lima
Metropolitana y Callao. Se encontrd una tasa de prevalencia del 7% (IC 95%:
5.6% - 8.4%), siendo mas alta en mujeres (8.3%) que en hombres (5.6%). La
prevalencia aumentd con la edad, partiendo de un 1.2% en el grupo de 20 a 29

afios y llegando al 17.9% en el grupo de 70 a 79 afios.

Carrillo et al. (2016) llevaron a cabo una revision sistematica de estudios
poblacionales sobre la prevalencia de diabetes en adultos en Peru entre los afios
1990-2015. Reportaron una prevalencia nacional promedio de diabetes de 5.3%
(IC 95%: 4.6%-6.0%), con variaciones entre regiones de 3.2% (Cajamarca) a
9.4% (Lima). La prevalencia fue mayor en areas urbanas (6.0%) versus rurales

(1.4%), y se increment6 con la edad y con el indice de masa corporal.
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1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo General

Determinar la prevalencia segun su coeficiente de correlacion de pacientes
adultos diabéticos en la localidad de Coracora,Parinacochas, Ayacucho, 2023.

1.3.2 Objetivos Especificos

Identificar la proporcion de pacientes adultos con diagndstico de diabetes
en la localidad de Coracora.

Estimar la prevalencia de diabetes mellitus en adultos de 30 a 60 afios
por grupo de edad y sexo en la localidad de Coracora.

Analizar la correlacion entre el género y los niveles de glucosa en
adultos de los grupos etarios determinados entre los 30 a 60 anos de la localidad

de Coracora, Parinacochas, Ayacucho.

1.4 Justificacion

La diabetes constituye un creciente desafio de salud publica a nivel
mundial, incluyendo el Pertl. Segtin la Federacion Internacional de Diabetes, la
prevalencia global de diabetes en adultos se incrementd del 4.7% en 1980 al
8.5% en 2014 (International Diabetes Federation, 2014). En Peru, la prevalencia
nacional de diabetes en mayores de 15 afios aumento del 1.7% en 1996 al 7% en
2013 (Ministerio de Salud Pert, 2013). En especifico, en areas rurales peruanas,
la prevalenciade diabetes se estimd en 1.4% en 2015 (Carrillo et al., 2016),
notablemente inferior al promedio nacional. A pesar de ello, faltan datos

actuales sobre la prevalencia de diabetes en adultos en Coracora.
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Determinar la prevalencia actual de diabetes en los adultos de Coracora
permitira evaluar la magnitud del problema en esta localidad rural, contrastarla
con datos nacionales y regionales, ysefialar grupos de mayor riesgo (Seclén et
al., 2019). Ademas, los resultados brindaran evidencia crucial para guiar

politicas y programas locales de prevencion y control de diabetes

1.5. Hipétesis
Debido a que el presente trabajo es de tipo de disefio semi descriptivo se

anula y/o no se requiere la formulacion de hipotesis
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II. MARCO TEORICO

2.1. Diabetes mellitus tipo I

La diabetes tipo 1 se origina por una reaccion autoinmune en la que el
cuerpo ataca por error a las células beta del pancreas, responsables de producir
insulina. Este proceso puede extenderse por meses o afios antes de la
manifestacion de sintomas (Beyan et al., 2012). Algunas personas portan genes
que aumentan la predisposicion a la diabetes tipo 1, aunque muchos no la
desarrollaran a pesar de poseer esos genes. Se sugiere también que la exposicion
a factores ambientales, como virus, influye en su desarrollo. Es importante
destacar que los habitos de dietay estilo de vida no son causantes de la diabetes
tipo 1 (Aly et al., 2006).
2.2 Diabetes mellitus tipo II

La diabetes mellitus tipo 2 (T2DM) es un trastorno metabdlico comun a
nivel mundial, originado por la combinacion de dos factores principales: la
secrecion defectuosa de insulina por las células B pancreaticas (Roden y
Shulman, 2019). La liberacién y accion de la insulina deben ajustarse a la
demanda metabolica, por lo que los mecanismos moleculares involucrados en
su sintesis, liberacion y respuesta tisular deben estar rigurosamente regulados.
Por consiguiente, disfunciones en cualquiera de estos procesos pueden generar
un desequilibrio metabdlico que contribuye a la patogénesis de la T2DM

(Stumvoll et al., 2005).

2.3. Factores genéticos
La diabetes tipo 1 no suele presentarse en personas con antecedentes

familiares. Solo el 10-15% de los pacientes tiene un pariente de primer o
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segundo grado con la enfermedad. Sin embargo, el riesgo vitalicio de desarrollar
T1DM aumenta significativamente en los familiares de pacientes, ya que
aproximadamente el 6% de los nifios, el 5% de los hermanos y el 50% de los
gemelos monocigdticos la padecen en comparacion con el 0,4% de prevalencia

en la poblacion general (Beyan et al., 2012).

Se han identificado mas de 50 loci de riesgo genético de T1DM mediante
estudios deasociacion y meta-andlisis de todo el genoma (Storling y Pociot,
2017). Los principales genes predisponentes se encuentran dentro de la region
del complejo principal de histocompatibilidad (MHC), también conocido como
HLA (antigeno leucocitario humano), ubicado en el cromosoma 6. Los alelos
polimorficos del complejo HLA representan el 40-50% del riesgo genético para
desarrollar TIDM. A continuacidn, se encuentran los polimorfismos del gen de
la insulina (Ins-VNTR, IDDM 2) en el cromosoma 11 y el gen del antigeno 4
asociado a linfocitos T citotoxicos(CTLA-4) en el cromosoma 2, responsables
del 15% de la predisposicion genética. Se ha descubierto que muchos otros loci
genéticos contribuyen en menor medida a la susceptibilidad genética de la DM 1
sola o0 en combinacién con otras enfermedades autoinmunes (Aly et al., 2006).
linfocitos T citotoxicos (CTLA-4) en el cromosoma 2, ya que son responsables
del 15% de la predisposicion genética. Se ha descubierto que muchos otros loci
genéticos diferentes contribuyen en menor grado a la susceptibilidad genética a
la DM sola o en combinacion con otras enfermedades autoinmunes (Aly et al,

2006).
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2.4 Insulin-VNTR

Se estima que los polimorfismos en la region del promotor del gen de la
insulina representan aproximadamente el 10% de la predisposicion genética a
la TIDM. Esta regioén se ubica en el brazo corto del cromosoma 11 y esta
cercana al gen que codifica la proinsulina. Estesitio polimorfico consiste en un
numero variable de repeticiones en tandem (VNTR). Se presentaen dos clases
comunes: la clase pequefia (26—63 repeticiones, tipo I) o la clase grande (140—
243 repeticiones tipo III). Este locus genético no codifica por si mismo una
proteina, pero desempefia un papel fundamental en el inicio del proceso de
transcripcion de la insulina. El tipo III esta presente en aproximadamente el 30%
de la poblacion general y confiere proteccion contra la TI1DM
independientemente del HLA individual y los haplotipos. Se cree que la
presencia del alelo de clase grande facilita la transcripcion y la expresion
epitelial, lo cual influye en la presentacion de autoantigenos de la insulina en el
timo fetal. Por lo tanto, actiia como protector al promover la seleccion negativa
y la eliminacion de linfocitos T reactivos a la insulina, contribuyendo asi a la
destruccion autoinmune de las células B (Mein et al., 1998).
2.5 Fisiologia de las células p

Para asegurar la funcion 6ptima de las células f3, es crucial mantener su
integridad celular y regular rigurosamente los mecanismos y rutas involucrados
en su fisiologia (Cerf, 2013). Las células B son responsables de producir
insulina, la cual se sintetiza como preproinsulina. Durante la maduracion, la pre-
proinsulina experimenta una modificacion conformacional con la ayuda de
proteinas en el reticulo endoplasmico (RE) para formar proinsulina (Bunney et

al., 2017). Luego, la proinsulina migra del RE al aparato de Golgi (GA),se
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empaca en vesiculas secretoras y se divide en péptido C e insulina. Una vez
madura, la insulina se almacena en granulos hasta que se libera. La liberacion
se inicia principalmente en respuesta a altas concentraciones de glucosa, aunque
otrosfactores como aminoacidos, acidos grasos y hormonas también pueden
inducirlo. Cuando la glucosa circulante aumenta, las células  la absorben a
través del transportador de glucosa 2 (GLUT2), el cual también actia como
sensor de glucosa. La entrada de glucosa desencadena el catabolismo, elevando
la relacion ATP / ADP intracelular, lo que bloquea los canales de potasio ATP-
dependientes y provoca la entrada de calcio a través de canales de voltaje
dependientes decalcio. Esto estimula la exocitosis de insulina al fusionarse con

la membrana plasmatica (Fu et al., 2013).

Ademas, los receptores RY (RYR) amplifican las sefiales de calcio,
desempefiando un rol en el acoplamiento estimulo-insulina debido a su
ubicacion estratégica y capacidad para mediar la liberacion de calcio (CICR).
RYR aumenta las senales de calcio al ser sensibilizado por moléculas
mensajeras o ligandos, lo que influye en la secrecion de insulina (Islam, 2002).
2.6 Factores de riesgo y fisiopatologia

Los factores de riesgo de la T2DM incluyen una compleja combinacion
de elementos genéticos, metabolicos y ambientales que interactian y
contribuyen a su prevalencia.A pesar de que la predisposicion individual a la
T2DM debido a factores de riesgo no modificables (como la etnia y los
antecedentes familiares/predisposicion genética) tiene una solida base genética,
la evidencia de estudios epidemioldgicos sugiere que es posible prevenir

muchos casos de DM2 mediante la mejora de los principales factores de riesgo
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modificables, como la obesidad, la falta de actividad fisica y una dieta poco
saludable (Hu et al., 2001)
2.7 Obesidad, baja actividad fisica y dieta poco saludable

La obesidad (indice de masa corporal [IMC] >30 kg/m?) es el principal
factor de riesgo deDMT?2 y se vincula con alteraciones metabolicas que causan
RI (Sinha et al., 2002). Hay relacion inversa entre IMC y edad al diagndstico de
T2DM. Los mecanismos exactos por los cuales la obesidad induce T2DM y RI
quedan por aclarar. Varios factores han demostrado un papel en este proceso
patoldgico, involucrando mecanismos celulares y comunicacion interorganica

(Bellou et al., 2018).

El estilo de vida sedentario también aumenta el riesgo de T2DM.
Estudios como el de saludde la mujer y el de factores de riesgo de enfermedad
cardiaca isquémica de Kuopio muestran reducciones del 34% y 56% en T2DM
en quienes caminan de 2 a 3 horas o al menos 40 minutos semanalmente,
respectivamente (Hillier y Pedula, 2003). La actividad fisica retrasa la T2DM
debido a: incrementar el flujo sanguineo hacia el musculo, mejorando la
captacion de glucosa (Venkatasamy et al., 2013); reducir la grasa
intraabdominal, factor de RI (Strasser, 2013); y mejorar la captacion de glucosa

en un 40% (Ross, 2003).
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1. METODO

3.1 Tipo de investigacion

La presente investigacion es de tipo semi descriptiva. Este enfoque
permite no solo describir la prevalencia de diabetes en la poblacion adulta de
Coracora, sino también explorar las relaciones entre variables como la edad y
los niveles de glucosa. Aunque no se establece una relacion causal, el estudio
va mas alla de una simple descripcion al analizar correlaciones y patrones en
los datos recolectados. Ademas, es transversal, ya que la recoleccion de datos
se realizo en un momento especifico a través del analisis de la base de datos del
hospital, y aplicada, pues los resultados de la investigacion podran utilizarse
para proponer estrategias locales de prevencion y control de la diabetes en la
poblacion adulta de Coracora.
3.2 Ambito temporal y espacial

El presente trabajo se desarrolld durante los meses Agosto hasta
diciembre 2023 en laboratorio de andlisis clinico del hospital apoyo de
Coracora. Los datos que se obtiene de la base de registro del Hospital.
3.3 Variables

3.3.1. Variable dependiente

Prevalencia de pacientes adultos diabéticos

3.3.2. Variable Independiente

Antecedentes familiares de diabetes
3.4 Poblacion y muestra

3.4.1 Poblacion

La poblacién se definird como Personas adultas de la localidad de

Coracora,Parinacochas, Ayacucho.
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3.4.2 Muestra

La muestra estara constituida por 3054 personas adultas entre 30-60
afnos, que acuden al hospital referencial de Coracora entre los meses agosto y
diciembre en ayuno de 8 horas aproximadamente segin indicaciones del
médico.

3.5 Instrumento

En esta investigacion los instrumentos que se usaran son: Fotometro

semiautomatico controlado mediante microprocesador Huma Lyzer,

Primus. Kit de Glicemia enzimatica de Wiener lab.

3.6 Procedimiento

El protocolo mencionado fue estandarizado por el Laboratorio de
Analisis Clinico del Hospital de Apoyo de Coracora. Se llevd a cabo la
esterilizacion del medio de extraccion de sangre, asi como también se mantuvo
la higiene de las manos. La sangre venosa se extraera del brazo del adulto y se
coloca en tubos Vacutainer de 6 ml con tapa roja sin EDTA. Luego, se dejara
reposar a bano maria a 37°C. Posteriormente, se realizard una centrifugacion de
5 minutos a 3000 rpm para obtener el suero.

En un tubo de ensayo Pyrex de 5 cm, se agrega 10 uL de suero utilizando
una micropipeta. Después, se afiade 1000 uL del reactivo A, presente en el Kit
de Glicemia Enzimatica del laboratorio Wiener. De manera inmediata, se lleva
a incubar a bafio maria durante 5 minutos a 37°C. Una vez que transcurra el
tiempo, se mide la muestra utilizando el Fotometro semiautomatico HumaLyzer
Primus, que estard configurado para la medicion de glucosa basal. Esto

proporcionara un resultado numérico final dentro del rango de 74 - 106 mg/dl.
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Para concluir, se digitaliza el resultado en el sistema Hislab, el cual fue
utilizado por el hospital en el futuro para el registro y la entrega de resultados.
3.7. Analisis de datos

Para el analisis de datos se utilizan los programas estadisticos de PAST
4.1.3, y Rstudio 4.3.2 para realizar las pruebas estadisticas.

e Criterios de inclusion

Entre las caracteristicas de inclusiéon se considerardn los datos
demograficos y clinicos de los pacientes para la identificacion y seleccion de la
muestra. Se incluirdn adultos entre 30 y 60 afios residentes en Coracora. Para
los respectivos analisis, se utilizaran los resultados de las pruebas de glucosa en
ayunas realizadas en el Hospital de Apoyo de Coracora durante el afio 2023.

e Criterio de exclusion

Se excluirdn del estudio aquellos registros que presenten datos
incompletos o inconsistentes. También se excluiran pacientes con diagndstico
previo de diabetes y mujeres embarazadas, ya que estos factores podrian alterar
los resultados de las pruebas de glucosa y afectar la precision del estudio sobre
la prevalencia de diabetes en la poblacion general de Coracora.

3.8 Consideraciones éticas

Los datos utilizados en este proyecto fueron proporcionados de manera
anonima exclusivamente por el Hospital Referencial de Coracora y su
Laboratorio de Anatomia Patologica. Estos datos fueron utilizados Uinicamente
para este proyecto. Teniendo el consentimiento de parte del Hospital Referencial de

Coracora adjuntado en anexo.
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IV. RESULTADOS

En la Tabla 1 se muestra la correlacion de Pearson entre la edad y los
niveles de glucosa en sangre (mg/dl). Se observa que el valor para la edad y
mg/dl es mayor a 0.05, sin embargo, el valor de 0.0352 es menor a 0.05,
indicando una correlacion débil entre las variables. En la Figura 1, representada
por el diagrama de dispersion, se observa que los puntos tienden a agruparse en
ciertas edades, lo que sugiere una correlacion leve entre la edad y los niveles de

glucosa.

Tabla 1
Correlacion de Pearson para el grupo de edad de 30 a 39 anos

Edad glucosa (mg/dl)
Edad 0.12944
mg/dl 0.0352

Nota: La correlacion de Pearson para el grupo de edad de 30 a 39 afios muestra
una asociacion débilmente positiva entre la edad y los niveles de glucosa en
sangre (mg/dl), con coeficientes de correlacion de 0.0352, esto sugiere una

relacion minima entre ambas variables.



Figura 1

Grdfico de diagrama de dispersion de 30 a 39 arnos
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Nota:. En la figura 1, En este conjunto de datos, se observa que no hay

una relacion significativa entre la edad y la concentracion de glucosa

en sangre. A pesar de tener la misma edad, las personas muestran una

variabilidad considerable en sus niveles de glucosa.

En la Tabla 2, se observa que los valores obtenidos de la correlacion de

Pearson entre la edad y los niveles de glucosa en sangre (mg/dl) son 0.0623 y

0.309. Ambos valores son mayores a 0.05, indicando una correlacion positiva,

siendo el segundo valor mayor, sugiriendo una correlacion positiva intermedia.

En la Figura 2, se observa una notable variabilidad en los rangos de mg/dl a lo

largo de las diferentes edades. Se destaca un aumento significativo en los 46

afios, mientras que a los 48 afios se registra un valor de 247 mg/dl. A los 49

afios, el valor mas alto observado es de 148 mg/dl.
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Tabla 2
Correlacion de Pearson para el grupo de edad de 40 a 49 afios

Edad Glucosa mg/dl
Edad 0.30951
mg/dl 0.062309

Nota: coeficiente de correlacion presenta una relacion intermedia moderada

entre la edad y los niveles de glucosa.

Figura 2
Grdfico de diagrama de dispersion de 40 a 49 anos
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Nota: En la figura 2, En el diagrama de dispersion, se observa que a los 40 afios
los niveles pueden llegar hasta 300 y 340. Entre los 42 y 45 afios, los valores se
mantienen dentro de rangos casi normales. Sin embargo, a los 46 afios, los

valores tienden a elevarse nuevamente.

En la Tabla 3, El analisis de correlacion de Pearson reveld un coeficiente

de -0.12366 entre la variable Edad y los niveles de glucosa en sangre (mg/dl).
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Este coeficiente indica una correlacion negativa muy débil entre estas dos
variables, lo que sugiere que, en este conjunto de datos, no existe una relacion
lineal significativa entre la edad de una persona y sus niveles de glucosa en
sangre. La Figura 5 expone una ligera disminucion en la curva seguida de un
incremento, indicando que, con el envejecimiento, la probabilidad de desarrollar

diabetes podria aumentar.

Tabla 3
Correlacion de Pearson para el grupo de edad de 50 a 60 arios.

Edad Glucosa mg/dl
Edad 0.10007
mg/dl -0.12366

Nota: El coeficiente de correlacion de Pearson entre Edad y mg/dl es -0.12366,
mostrando una correlacion negativa muy débil. No hay una relacion

significativa entre la edad y los niveles de glucosa en sangre.

Figura 3
Grdfico de diagrama de dispersion de 50 a 60 arnos
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Nota: En la figura 3, En el diagrama de dispersion, se observa que a los 50 afios
los niveles pueden llegar hasta 300 mg/dl. Entre los 51 y 52 afios, podemos ver
el aumento de mg/dl es intermedio. A partir de los 53 afios se observa que los

valores aumentan hasta casi 200 y luego vuelven a un nivel intermedio hasta la

edad de los 59 aiios.

Figura 4

Grdfico de mg/dl para hombres y mujeres de 30 a 39 arios de edad

Grafico de mg/dl para hombres y mujeres de 30 a 39 afios de edad
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Nota: En la figura 4, En el grafico de dispersion, podemos observar que los niveles de mg/dl,
tanto para hombres como para mujeres, se encuentran en rangos intermedios en su mayoria.
Hay algunos casos donde algunos varones alcanzan valores cercanos a 190, mientras que

algunas mujeres pueden estar dentro de los rangos de 200 a 300 mg/dl.



28

Figura 5

Gradfico de mg/dl para hombres y mujeres de 40 a 49 anos de edad

Grafico de mg/dl para hombres y mujeres de 40 a 49 afios de edad
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Nota: En la figura 5, En este grafico, se puede apreciar que los valores mg/dl para mujeres
son mas altos que los de los varones. En el caso de los varones, solo algunos pueden alcanzar
valores entre 206 y 298 mg/dl. Para el caso de las mujeres, se pueden observar valores de
hasta 402 mg/dl a la edad de 42 afios, pero luego se aprecia una disminucion entre los 48 y

49 afios.
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Figura 6

Grafico de mg/dl para hombres y mujeres de 50 a 60 anios de edad

Grafico de mg/dl para hombres y mujeres de 50 a 60 afos de edad
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Nota: En el gréafico, se puede observar una amplia variacion en el aumento y la
disminucion de los niveles a través de diferentes edades. La mayoria de varones y mujeres
se encuentran en rangos intermedios. A los 53 afos, algunas mujeres muestran valores
entre 205 y 358 mg/dl, siendo los més altos en el grafico. Por otro lado, en el caso de los

varones, tenemos un valor de 300 mg/dl a la edad de 50 afos
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V. DISCUSION DE RESULTADOS

Los resultados obtenidos concuerdan con estudios previos que asocian
la diabetes tipo 2 con la edad avanzada. Se indica que la edad promedio de las
personas con diabetes tipo dos era de 64.5 afios (King et al., 1998). Algunos
pacientes del estudio ya padecian diabetes tipo 2 entre 50 y 60 afios, lo cual
coincide con reportes que sefialan un desarrollo de la diabetes en edades
ligeramente mas jovenes (45 a 64 afios) en ciertos paises, aumentando los costos
de atencion de salud (Suarez y Chavarriaga, 2014).

Las figuras 4, 5 y 6 muestran diferencias en los niveles de glucosa entre
hombres y mujeres por grupos de edad. En el grupo de 40 a 49 afios (Figura 5),
las mujeres presentaron valores mas elevados que los hombres, con maximos
de 402 mg/dl versus 298 mg/dl en los varones. Esto podria deberse a factores
hormonales o predisposicion genética diferencial. Se ha descrito el antecedente
familiar como factor de riesgo, aunque faltan estudios poblacionales que
expliquen alteraciones genéticas en la diabetes tipo 2 (Chevalier y Fénichel,
2015).

En la figura 6 se aprecia una amplia variacion de los niveles de glucosa
en el grupo de 50 a 60 afios en ambos sexos. Esto concuerda con reportes que
indican, que, en adultos mayores con diabetes, algunos no presentan
hiperglucemia a pesar de otras comorbilidades, debido a factores
cardiovasculares con niveles normales de glucosa de 100 mg/dl e incluso 85

mg/dl (Gomezcoello et al., 2020).
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VI.CONCLUSIONES

6.1 El presente estudio evaluo la prevalencia de diabetes mellitus tipo
en la poblacion adulta de 30 a 60 afios de la localidad rural de Coracora,
Ayacucho, Peru. Los resultados encontraron que la prevalencia de diabetes se
incrementa con la edad, siendo mayor en el grupo etario de 50 a 60 afios donde
alcanzo una correlacion de 0.61233 entre edad y niveles de glucosa.

6.2 El analisis por sexo evidencié que en el grupo de 40 a 49 afios las
mujeres presentaron valores mas elevados de glucosa que los hombres, con
picos de hasta 402 mg/dl versus 298 mg/dl en varones. En el grupo de 50 a 60
afios se observo alta variabilidad, aunque algunas mujeres alcanzaron niveles de
358 mg/dl y los hombres 300 mg/dl.

6.3 Estos hallazgos confirman que la prevalencia de diabetes mellitus
tipo se asocia con la edad avanzada, con diferencias entre sexos posiblemente
relacionadas a factores hormonales y genéticos. Se concluye que en la poblacion
adulta de Coracora la diabetes tipo 2 representa un problema de salud publica
emergente, particularmente en los mayores de 50 afios, lo que resalta la

necesidad de estrategias preventivas especificas para este grupo etario.
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VII. RECOMENDACIONES

En base a los resultados del estudio, que muestran un incremento en la
prevalencia de diabetes a medida que avanza la edad en la poblacion adulta de
Coracora, se recomienda implementar estrategias preventivas enfocadas en
promover estilos de vida saludables. Se sugiere que el Hospital de Apoyo de
Coracora, en coordinacion con el municipio local, desarrolle una campaiia de
educacion sobre alimentacion balanceada y actividad fisica regular dirigida a
los adultos mayores de 50 afios. Esta deberia enfatizar la reduccion del consumo
de azucares, grasas saturadas y harinas refinadas, asi como incrementar el
consumo de frutas, verduras y proteinas magras. Asimismo, la campana debe
promover la realizacion de 30-60 minutos diarios de actividad fisica aerdbica
de acuerdo a las posibilidades de cada adulto mayor. Finalmente, se propone
implementar evaluaciones médicas preventivas anuales en este grupo etario, que
incluyan medicion de glucosa en ayunas para la deteccion temprana de diabetes.
La aplicacion oportuna de estas recomendaciones podria ayudar a controlar el
crecimiento de diabetes tipo 2 en la poblacion adulta de Coracora, mejorando

su salud y calidad de vida.
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“Afio de 1a Unidad, la Paz y el Desarrollo”

SATOD 5™

Coracora, 18 de octubre del 2023

BACH. TANIA SEVILLA DE LA ROSA
Bachiller dela carrera profesional de biologia FCCNM UNFV
Asunto: Carta de consentimiento de uso de datos.

Por medio de 1a presente, se brinda el consentimiento para el uso de datos de las pruebas
de diagnéstico de Glucosa Basal para determinaci6n de diabetes del mes de Agosto -
diciembre en el 2023 para el trabajo de investigacién “Prevalencia De Pacientes
Adultos Diabéticos En La Localidad De Coracora, Parinacochas, Ayacucho,2023”
Estos datos serdn utilizados tinicamente para los fines de la investigacién que se
encuentra evaluando, no usarlo en fines comerciales u otro tipo de fin. Sin otro
particular, se expide la presente a solicitud del interesado.
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