UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE
MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE
POSTGRADO E INVESTIGACION

PENSIONES CIVILES DEL ESTADO DE
CHIHUAHUA

«“ASOCIACION DE OBESIDAD CON DIABETES MELLITUS
TIPO Il EN PACIENTES DERECHOHABIENTES DE
PENSIONES CIVILES DE CHIHUAHUA DELEGACION
PARRAL.”

TESIS QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN
MEDICINA FAMILIAR

L)

v

=N PRESENTA :
1‘35:‘
e DR. HOMEROJAVALERA MORENO
& :
o
HGO. DEL PARRAL, CHIHUAHUA. | -




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



“ASOCIACION DE OBESIDAD CON DIABETES MELLITUS TIPO I1 EN
PACIENTES DERECHOHABIENTES DE PENSIONES CIVILES DE
CHIHUAHUA DELEGACION PARRAL”

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN
MEDICINA FAMILIAR.

PRESENTA:

DR. HOMERO JAVALERA MORENO

AUTORIZACIONES:

JEFE DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR
FACULTAD DE MEDICINA UN.AM. '

DR. ARNULFO IRIGOYEN CORIA
COORDINACION DE INVESTIGACION

DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR
FACULTAD DE MEDICINA UN.AM.
&)

5
H G Z con M. F. No, 23
ENSENANZA E INVESTIGACION

. H. DEL pa
DR. ISAIAS HERXYAKNEZ TORRES =+ CHIEL.




“ASOCIACION DE OBESIDAD CON DIABETES MELLITUS TIPO II EN
PACIENTES DERECHOHABIENTES DE PENSIONES CIVILES DE
CHIHUAHUA DELEGACION PARRAL”

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN
MEDICINA FAMILIAR.

PRESENTA:

DR. SECU ARTINEZ CALDERON
PROFESOR TIPOLAR PEL CURSO DE ESPECIALIZACION
EN MEDICINA FAMILTAR PARA ME PENSIONES CIVILES DEL
ESTADO DE CHIH CHIHUAHUA

S SESOR DE TESIS
PROFESO ADJUNTO PENSIONES CIVILES

IZCANO ESPERON
AMENTO DE MEDICINA FAMILIAR
DE MEDICINA UN.AM.

ASESOR DE TESIS

DR. FRANCISC
PROFESOR DEL
FAC

CHIHUAHUA

/ .
K G Z con M. F N
. - F. No. 23
. (g', ALDBRMDG! E INVESTIGACION

y. ION S CIVIEEBHDBLAESTARR

AUTORIZACION DE PENSIONES CIVILES DEL ES DE
B

- RENE NUNEZBAUTISTA
DIRECTOR MEDICO DE PENSIONES CIVILES DEL ESTADO




INDICE

TITULO ..o e,
MARCO TEORICO.............. e
OBESIDAD.............. DEFINICION. ...
INDICES ... oo,
ETIOPATOGENIA. ...
EXAMEN CLINICO......cooovo
TRATAMIENTO. ...
DIABETES MELLITUS oo,
ETIOPATOGENIA ...,
FISIOPATOLOGIA ..o
RESISTENCIA A LA INSULINA. ...
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ...,
JUSTIFICACION oo
OBIETIVOS . ..o
HIPOTESIS ..o
METODOLOGIA. ..o oo
RESULTADOS. ... e
DISCUSION. ..o
PROPUESTAS. ...
BIBLIOGRAFIA........ooooooeoe oo
ANEXOS . .o




CON AMOR Y RESPETO A NIS PADRES.

DN. RAFAEL JAVALERA VILLALOBOS

DNA. GUADALUPE MORENG HINOGOS.




CON TODO M1 AROR Y AGRADECIMIENTO POR SU APOYO ¥ PACIENCIA.

A N ESPOSA & H1J0S.

MA. ROSA GARCIA SIQUEIRDS.
HONERD
JORGE ALBERTO

ANA ROSA.




TITULO:

“ASOCIACION DE OBESIDAD CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2 EN LOS DERECHOHABIENTES
DE PENSIONES CIVILES DEL ESTADO DE
CHIHUAHUA, DELEGACION PARRAL.”




MARCO TEORICO




Como consecuencia de los cambios socioculturales, de migraciéon y
econdmicos, existe un fendomeno de transicion epidemiologica, que consiste en
aumento de la prevalencia y por lo tanto de las tasas de morbi-mortalidad de
las enfermedades cronicas y degenerativas, a expensas de una reduccion en las
infecto-contagiosas.

En nuestro pais, éste fenémeno esta influenciado por los cambios en el estilo
de vida de nuestra poblacion, antiguamente rural, con dietas tradicionales y
frecuentemente raquiticas y ademas con gran trabajo fisico diario, la cual
emigra a las zonas urbanas con un cambio radical en su alimentacién con alto
contenido caléricoYdisminucion importante de la actividad fisica, lo cual
favorece tanto el ‘desarrollo de obesidad, resistencia a la insulina vy
dislipidémias y en sujetos genéticamente susceptibles la aparicion de diabetes
mellitus.

La diabetes mellitus tipo 2 es la enfermedad metabolica mas frecuente en el
mundo; en la repiblica Mexicana afecta aproximadamente al 7 % de la
poblacion. Las alteraciones metabélicas qque presenta, sumadas a la frecuente
asociacion con obesidad, hipertension arterial sistémica e hiperlipidemias,
provocan gran alteracion micro y macrovasculares en diferentes organos,
principalmente ojo, rifion, corazon y piel, ademas de neuropatias. Provocando
aumento de la morbilidad, con altos costos por cuidados médicos, incapacidad
del individuo en etapas que frecuentemente son las mas productivas y
provocando una mortalidad prematura.

Los esfuerzos de la prevencion primaria deben de dirigirse a factores

ambientales y culturales modificables, tales como actividad fisica,dietas
inapropiadas, manejo de estrés etc. etc.




DEFINICION:

I.a Obesidad, se define como el exceso de peso corporal a expensas del tejido
adiposo.(1,4,5).

En condiciones normales, el hombre adulto tiene entre el 12 y 20 % de grasa
de composicion corporal y la mujer del 16 al 30%. En la practica, es muy
dificil valorar la cantidad de grasa de un individuo y determinar si existe
exceso. Los métodos mas costosos y sofisticados tampoco han mostrado una
precision absoluta para la medicion de 1a grasa corporal, aunado a que su alto
costo y su dificil disponibilidad clinica, los excluye de la practica médica
corriente. Por lo cual, son utilizados métodos menos exactos pero mas
accesibles y practicos. La mayoria de ellos se basan. en medidas
- antropomeétricas, COmo:

PESO CORPORAL: Facil de obtener, de uso universal, confiable y el cual
debe considerarse junto a otras variables que lo modifican tales como: Talla,
sexo, edad, estructura corporal etc. Ademas, se deben utilizar tablas de
referencia. Un ejemplo de ellas son las de las compaiias de seguros de
Norteamérica(Metropolitan Life [nsurance). Que, desde su aparicion en 1983
hasta hace unos artos, fueron las mas utilizadas. Sin embargo, se debe tener en
cuenta que ésta medida por si sola, no determina cual es el compartimento
corporal (tejido adiposo, musculo,tejido Oseo, etc. etc.) responsable del
aumento 6 disminucién del peso corporal.

A partir de éstas tablas, se establecid el “ peso deseable”, que es aquel
asociado con una mayor expectativa de vida de acuerdo a revision estadistica.
Se acepta que un exceso de peso del 20 % se considera obesidad.

INDICES: Representan el peso relativo estadisticamente corregido para la
talla.

Peso relativo es igual a dividir el peso actual por el peso deseado (de acuerdo
a la talla), multiplicado por cien.

Un peso relativo de 120 6 mas, es indicador de obesidad y estadisticamente es
predictivo de mayor mortalidad, la cual aumenta en proporcién al grado de
obesidad. Ejemplo: Un peso relativo de 130% se acompaiia de un incremento
de la mortalidad de un 35% y un sujeto con obesidad moérbida(peso relativo
mayor de 200%), el aumento de la mortalidad es diez veces mayor.




INDICE DE MASA CORPORAL: También llamado INDICE DE
QUETELET (IMC). Aun cuando es un indicador mas bien de sobrepeso 6 sea
de peso corporal excesivo con respecto a la estatura y la relacién de peso-
estatura es afectada por factores como la complexion y la musculatura y
tomando en cuenta que en ancianos y atletas por la vanabilidad de masa
muscular, el indice de masa muscular no es confiable como indicador de
obesidad. Para fines practicos, la clasificacién de IMC es la mas util e
internacionalmente aceptada para medir indirectamente la obesidad.(1,2.4,5).

El indice de masa corporal, es igual al peso de un individuo medido en
kilogramos, dividido entre la estatura en metros elevada al cuadrado.

PESO EN KH.OGRAMOS

IMC = —-memeae R —
TALLA EN M2

Se han propuesto los siguientes valores para mujeres y hombres
respectivamente:

Deseable =22.4 y 227
Obesidad =26.9y 27.2
Obesidad extrema =314y 31.8



Garrow ha propuesto clasificar la obesidad en grados:

1 Normal 6 deseable =20 1 25 de IMC
2 Obesidad de primer grado = 25 2 29.9 de IMC
3 Obesidad de segundo grado = 30 a 39.9 de IMC

4 Qbesidad de tercer grado = > de 40 de IMC .

La Organizacion Mundial de la Salud, considera obesidad un indice de masa
Corporal de 30 ¢ mas.

Se acepta en general, que a mayor grado de obesidad (> IMC), aumenta el
factor de riesgo para otras patologias. Por ejemplo, en la Encuesta Nacional
de enfermedades cronicas de la direccion general de epidemiologia de la
Secretaria de Salud. La prevalencia encontrada para diabetes mellitus fue de
6.6% para un IMC de 25 a 29.9 y ésta prevalencia aumenté a 10.4% con un
IMC de 30 y cuando éste es mayor de 35, la prevalencia es de 12.1% (9).

Sin embargo, cada ves se acumulan mas pruebas de que el factor de riesgo de
la obesidad para otras patologias, principalmente metabdlicas, estd mas
relacionado con el tipo de distribucién de la grasa (central 6 androide)que con
el grado de obesidad. De lo anterior, se desprende que es importante ademas
de establecer el indice de masa corporal, la relacion entre un perimetro troncal
a traves de el INDICE DE CINTURA / CADERA (C/C). El cual es un
indicador aceptado de riesgos potenciales para la salud, principalmente
enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus no insulinodependiente 6
tipo 2 , hiperlipidemias, hipertensién artenial y coronariopatias. (1,3,4,8).

Un indice cintura / cadera (C/C) igual ¢ superior a .95 cms en el hombre y
.80 cms en la myjer, define la obesidad androtde.




ETIOPATOGENIA DE LA OBESIDAD:

El tejido adiposo, se constituye en el deposito de la sustancia grasa a partir de
los carbohidratos y lipidos circulantes, como fuente potencial de energia. El
ser humano tiende a mantener un balance caldrico en equilibrio. Un balance
energético positivo resultado de disminucion del gasto energético, aumento
de la ingesta 6 de ambos, se traducird como un aumento en los depositos
grasos.(1,13).

El gasto energético diario tiene tres componentes.(1,i3) .

1.- Gasto metabdlico de reposo.
2 - El efecto térmico de los alimentos.

3.- El gasto calorico de }a actividad fisica.

En la mayoria de los adultos, el gasto metabdlico de reposo representa
alrededor del 60 al 70 % del gasto calérico diario. El efecto térmico de los
alimentos es generalmente €l 10 % del ingreso calérico y el gasto por la
actividad fisica, es mucho mas variable. ;

El gasto metabélico de reposo, es de aproximadamente 1 cal / min. ( 1440 cla./
dia), con variaciones que dependen de la edad, sexo del volumen de los tejidos
muscular y graso. (18). Los diferentes tejidos aerébicos varian en sus
requerimientos energéticos por unidad de masa; siendo muy constante para el
tejido cerebral y hepético (20 % del gasto metabélico basal ) y con variacion
del tejido muscular y adiposo (20 % y de 2 a 5 % respectivamente ), lo que se
traduce que a mayor masa magyra, mayor gasto metabolico de reposo y a
mayor cantidad de grasa, el gasto serd menor.




Alrededor del 50 al 60 % del gasto metabolico basal 6 de reposo esta
destinado a cubrir las necesidades energéticas del mantenimiento i6nico intra
y extracelular y los mecanismos de bomba ATPasa sodico potasica y calcica,
ademas de mecanismos de absorcion y secrecion renal.

Dentro de las causas de variaciéon del gasto energético basal, se ha observado
cierta relacién familiar. Miembros de una misma familia tienen tendencia a un
gasto basal bajo, lo que dard una predisposicion a aumentar de peso.

El efecto térmico de los alimentos ¢ termogénesis, representa el gasto
energético de digerir, absorber, metabolizar vy distribuir los nutrientes; gasto
que representa del 10 al 15 % de las calorias ingeridas. La termogénesis
también varia de acuerdo al tipo de alimento consumido.

La actividad fisica, es un factor importante para la variacion del gasto total de
energia;, siendo mayor el consumo cuando la actividad fisica es en forma
habitual (diaria) y menor en Actividad fisica esporadica, ain cuando sea de
mayor intensidad y duracion el ejercicio.

Los substratos metabdlicos utilizados en la actividad muscular, son la glucosa
y los acidos grasos. Durante el ejercicio moderado, la energia es aportada por
ambos nutrientes. Si el trabajo continda, aumenta el consumo de Aacidos
grasos.

La actividad fisica en forma habitual, aumenta ademas el gasto energético
basal al mejorar e incrementar la masa muscular.

Dentro de la patogénesis de la obesidad, los aspectos genéticos juegan un
papel muy importante. La probabilidad de que un nifio tenga exceso de peso
esta en funcién directa con el nivel de obesidad que muestre el grupo familiar.
En caso de que uno de los progenitores sea obeso, la mitad de la descendencia
tendera a ser obesa. Y si ambos progenitores lo son, la probabilidad se eleva a
dos tercios de sus descendientes. Sin embargo, siempre es importante
considerar junto con la herencia, el factor ambiental familiar.

En la patogénesis de éste problema, también participan alteraciones
hormonales, ejemplos :




Hormonas tiroideas: Las hormonas tiroideas y principalmente la
triyodotironina que ¢s la més activa, tiene un efecto directo sobre el
metabolismo energético, toda ves que su presencia incrementa la termogénesis
y el gasto energético basal.

Somatotrofina : Tiene accion sobre el metabolismo 06sco, tiene intervencion
en la accion insulinica (antagonista) y es movilizadora de lipidos.

Otras hormonas que juegan un papel importante dentro de la génesis de la
obesidad y que se deben tener presentes en el estudio del paciente obeso, son
los glucocorticoides, las hormonas sexuales y la prolactina.

Hiperinsulinemia : Se observa frecuentemente en la obesidad central del
adulto (3,56,7810) La hiperinsulinemia generalmente es debida a una
sensibilidad disminuida a la insulina al nivel de receptores y al. parecer a una
disminucion de éstos receptores insulinicos que acompaiian a la hipertrofia del
adiposito en algunos tipos de obesidad.

La resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia resultante, estan fuertemente
relacionadas a los mecanismos de producciéon de la hipertension artenal
sistémica, enfermedades coronarias, intolerancia a la glucosa y a la diabetes
mellitus no dependiente de insulina 6 tipo 2 al seguir al hiperinsulinismo un
descenso progresivo en el nivel de insulina, atribuible al agotamiento de las
células beta del pancreas.
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EXAMEN CLINICO:

El estudio de la obesidad como el de cualesquier estado patoldgico, requiere
de la historia clinica, en la cual son muy importantes:

Antecedentes heredofamiliares: Sobrepeso, obesidad,diabetes  mellitus,
hiperlipoproteinemias, enfermedades cardiovasculares,hipertension arterial,
hipotiroidismo etc.

Personales No patologicos : Habitos dietéticos, de ejercicio, sedentarismo,
tabaquismo etc.

Antecedentes  ginecoobstétricos :  Dismenorrea,hiperglicemia  en el
embarazo,productos macrosémicos. Uso de anticonceptivos hormonales.
Personales patologicos : Transtornos endocrinos, cardiovasculares,dseos,
alteraciones del estado de animo, variaciones en el peso, ingesta de
medicamentos etc.

Padecimiento actual: Edad de inicio, episodios de aumento de peso y
asociacion con etapas (adolescencia, embarazo, depresiones etc. )
Intervenciones quirirgicas, manejos anteriores ¢ intentos previos de
reduccion.

EXAMEN FISICO: Inspeccion.- distribucién del tejido adiposo, estrias,
hirsutismo, xantomas, giba, edemas, vérices, tono muscular, etc.

Estudio antropométrico : Talla, peso, IMC, circunferencia del brazo,
circunferencia de cintura, circunferencia de la cadera (indice C/C),
circunferencia de muslo y de la pierna. Grosor de pliegues subcutaneos :
bicipital,tricipital, abdominal, suprailiaco, femoral y en pantorrilla, con la
utilizacién de un plicometro. Ademas didmetros biacromial, tordcico,
humeral,biestiloideo femoral y bimaleolar.

Es importante toma de presion arterial, auscultacion area cardiaca, ventilacion
pulmonar (mecanica ventilatoria ), pulsos arteriales, etc.
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TRATAMIENTO : La base de un control adecuado de la obesidad, no es la
“dieta” por muy bien elaborada y equilibrada que sea. El manejo de la
obesidad implica un cambio conductual, que a menudo requerird un manejo y
apoyo grupal para lograr mantener la disciplina de educacién para disminuir la
ingesta caldrica, a la ves que se aumenta el consumo de energia mediante la
modificacion del estilo de vida, que incluya la realizaciéon de ejercicios en
forma habitual y de acuerdo a la edad, acondicionamiento fisico y patologias
que acompaiien a la obesidad.

La actividad fisica, es un elemento fundamental en el manejo del paciente
obeso, debido a :

a).- Tiene efecto endocrino metabdlico favorable .

b)- Aumenta el gasto energético.

¢).- Disminuye la resistencia a la insulina.

d).- Mejora la relacion masa grasa/masa magra, por aumento de la
Ultima.

¢).- Canaliza un componente de ansiedad y/o insatisfaccion, que de
otra manera quizas se canalizaria por la ingesta de alimentos.

f).- mejora el funcionamiento cardiovascular y respiratorio.

En general, el manejo de Ia obesidad debe ser interdisciplinario entre el
Meédico, Psicologo y dietista ; dando fundamental importancia al estilo de
vida, gjercicios etc. Debiendo hacer responsable de su control a el paciente y
coparticipe a la familia y solo en casos muy especificos y bien fundamentados
se deberd acudir al apoyo farmacolégico.
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CO-MORBILIDAD EN ESTUDIO.

DIABETES MELLITUS TIPO 2 O NO INSULINODEPENDIENTE:

Actualmente, al igual que la obesidad la diabetes mellitus plantea un grave
problema de salud publica a nivel mundial (12). La incidencia de diabetes va en
aumento constante en todo el mundo, principalmente en los paises en vias de
desarrollo 0 de industrializacion reciente.

En 1994, habia aproximadamente 28 millones de diabéticos en el continente
americano (15 millones en EEUU y Canada y 13 millones en América latina).
Se prevé que para el 2010, existirAn 20 millones de diabéticos en América
latina.(12). '

Segtn la Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas realizada por la SSA.
Se encontrd en México, en la poblacidén de 20 a 69 aflos una prevalencia de
6.7 % y en la poblacion en la que se realizaron pruebas de tolerancia a la
glucosa por haber presentado glucemias sospechosas (139 mg/dl en ayuno).
La prevalencia se incremento a 8.2 % a nivel nacional. Siendo la region
NORTE la mas alta con un 7.8 % y el centro la mas baja con un 5.6 %.

Por grupo de edad, la mayor prevalencia fue entre los 60 y 69 afios(23.2 %) y
el 80 % ya se sabian diabéticos. En cambio en la poblacién menor de 45 afos
se descubnio diabetes mellitus en el 36. % de casos que ignoraban tenerla.

La prevalencia por sexo, fue practicamente igual.

Se encontré unag relacion directa con el Indice de Masa Corporal (IMC):

IMC < 25 prevalencia nactonal encontrada de 3.8 %.

IMC 25-29.9 la prevalencia aumento a 6.6 %.

IMC 30-34 .9 la prevalencia se aument a 10.4 %

IMC > 35 se encontrd una prevalencia de 12.1 % 8,26,27)

Existe una gran vanacién de la prevalencia de diabetes mellitus en los
diferentes paises y en cada pais segin la region. Esto se debe a una
combinacién de diferencias en la predisposicién genética y a su interaccion
con factores de mnesgo ambientales, sociales ¢ relacionados con el
comportamiento, tales como modificacion de la dieta, la obesidad general, la
obesidad central y la inactividad fisica.
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La diabetes por si misma es una causa importante de morbi-mortalidad. Al
mismo tiempo es causa subyacente de enfermedad cardiovascular y
angiopatica. Tiene importante influencia en la calidad de vida de las personas
afectadas y sus familias, asi como en los sistemas de salud que deben sufragar
los costos de las complicaciones y discapacidades.(9)

Dependiendo del Pais, los gastos que la diabetes puede representar estan entre
el 5y el 14 % de los gastos destinados a la salud.

Entre 1980 y 1989 las consultas en medicina familiar del IMSS por diabetes
mellitus aumentaron 341 % y la poblacion derechohabiente aumento apenas el
60 % en el mismo periodo. En los Hospitales del segundo nivel del IMSS, fa
diabetes ocupa el segundo lugar de consulta. (24) Es una de las 7 primeras
causas de mortalidad y si tomamos en cuenta que las complicaciones
cardiovasculares representan una importante causa de mortalidad, esto lleva a
subestimar la resporisabilidad de l1a diabetes en los certificados de defuncion.
La diabetes, constituye la causa mas frecuente de ceguera del adulto y una
causa frecuente de insuficiencia renal y amputaciones, provocando
discapacidad, disminucién de la esperanza de vida, grandes costos laborales y
de salud para la sociedad.

Por todo lo anterior, es importante conocer, informar y educar a la poblacion
en cuanto a la etiopatogenia de la diabetes melitus tipo 2 y los factores de
riesgo asociados con ella, con el fin no solo de controlar la enfermedad y
evitar 0 retardar sus complicaciones y secuelas. Si no tambien realizar
prevencion primaria, disminuyendo no solo la aparicién de diabetes mellitus
sino también los problemas cardiovasculares relacionados con los primeros
cambios metabolicos ( resistencia a la insulina principalmente.) manifestados
muchos afios antes de aparecer hiperglicemia ¢ francamente la diabetes.

ETIOPATOGENIA:

William Osler en 1893, escribia. “ Los factores hereditarios juegan un papel
importante.....Es una enfermedad de la edad adulta; la mayoria de los casos
ocurren durante la tercera a sexta década de la vida.....En una considerable
proporcién de los casos, los sujetos con diabetes mellitus han sido obesos
antes del inicio de la enfermedad.....La combinacién de indulgencia en la
alimentacion y la bebida y una vida sedentaria parecen provocar la
enfermedad” (12)
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Estos conceptos, se han reafirmado. Considerando actualmente que el
componente genético de la diabetes mellitus es hetereogeneo y que la
enfermedad resulta de la interaccion compleja de varios genes con factores
ambientales. (27) Facilmente podemos discernir ¢l componente genético en la
fisiopatogenia de la diabetes mellitus tipo 2 6 no insulinodependiente, por el
agrupamiento familiar, [a alta prevalencia en ciertos grupos étnicos y por la
concordancia en gemelos homocigotos. Y el impacto de los factores
ambientales se demuestra por la diferente incidencia de la enfermedad, en
poblaciones genéticamente similares que viven en areas diferentes con estilos
de vida diferentes. (27).

FISIOPATOLOGIA :

La diabetes mellitus, no es una enfermedad pancreatica exclusiva, puesto que
los mecanismos metabdlicos normales involucran al rifién, higado, la grasa, el
musculo. Ademas influyen en otros tejidos 0 sistemas como el cercbral,
hematoldgico, vascular e inmunolégico.
En éste tipo de diabetes, la hiperglicemia es generada por: Un aumento en la
produccion hepatica de glucosa; disminucién en la utilizacion periférica,
secrecidon de insulina en forma alterada y aumento de la ingesta de glucosa.
También deben ser tomados muy en cuenta los factores de riesgo:

Genéticos.- Historia familiar, raza.

Ambientales.- Edad > 40 afios, obesidad (>30 % del peso corporal ideal),
dislipidemta, hipertension, sedentarismo.
Se consideran las siguientes etapas 6 sucesos en el desarrollo de la diabetes
tipo 2.
Predisposicion genética mas factores de riesgo da como resultado una
resistencia a la insulina (misculo e higado) y/o hiperinsulinemia secundaria.
Esta se traduce en hiperglicemia e intolerancia a la glucosa.
La hiperglicemia sostenida, es dafiina para las células beta pancreaticas
(“glucotoxicidad™) (21,27).; provocando agotamiento de éstas células con la
disminucién consiguiente de insulina y el desarrollo de diabetes mellitus no
insulinodependiente. Estos eventos se dan en la mayor parte de los casos,
principalmente aquellos que cursan con obesidad, hipertension y/o
dislipidemias.
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Se ha propuesto el siguiente modelo:

Sistema Nervioso Central

Carga penética (“genotipo de la escasez”).

e

Hiperinsulinemia « besidad

W

Inactividad fisica

v
Resistencia a la insulina edad

Nutricidon
Estimulacion

Células B \
v

HIPERGLICEMIA
Disfuncion células B
“glucotoxicidad” factores
genéticos,
morfologicos,
envejecimiento.

v
GOTAM[EITO CELULAS B

HIPOINSULINEMIA

DIABETES
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Como ya se dijo, la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2, aumenta dia a dia,
principalmente en los paises en vias de desarrollo ¢ de reciente integracion a
la “vida modema” tipo occidental. Que los riesgos de desarrollarla suelen
presentar las siguientes constantes:

a).- Hijo, hermano 6 padre de diabético no dependiente de insulina.

b).- Grupo étnico de riesgo.

¢).- Obeso, con distnbucion central de grasa.

d).- Vida sedentaria.

e).- Resistencia a la insulina, en su accion sobre el metabolismo
muscular de la glucosa.

f).- Hiperinsulinemia.

g).- Menos tolerancia a la glucosa que los individuos normales.

h).- Hipertriglhiceridemia primaria. -

1).- Hipertension artenal esencial.

j).- Disminuci6n de lipoproteinas de alta densidad.

k).- Ateroesclerosis prematura.

La diabetes mellitus, por la rapidez de su avance en México y el mundo,
requiere que se realicen esfuerzos de prevenciéon primaria. Segin la OPS, en
su declaracion de las Américas sobre diabetes (12) Las areas fundamentales
para la accion son las siguientes:

--Promover ¢l mantenimiento de un peso corporal adecuado, la disminucion
del consumo de grasas y aumentar la actividad fisica, lo cual podria reducir la
incidencia hasta en un 50 %.

--Atacar los factores de riesgo, como el tabaquismo, la hipertension,
dislipidemias y mejorar el control metabdlico de la glucosa, lo que podria
reducir Ja tasa de complicaciones 50% & mas.

--Mejorar la calidad de la atencidn, haciendo hincapié en el autocwmdado. Lo
cual mejorara la calidad de vida de los pacientes y sus familias y reducira
costos de atencion médica al prevenir las complicaciones.

--Apoyar el desarrollo de programas sobre diabetes.

--Respaldar la creacion de asociaciones nacionales de lucha contra la diabetes.
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ALGUNAS CONSIDERACIONES:

James Neel, genetista, en 1962 propuso la hipotesis del “genotipo frugal” 6
“genotipo de la escasez”. El cual en las sociedades primitivas con periodos de
abundancia alternados con hambruna, segun la teoria les permiti6 sobrevivir a
través de una resistencia a la insulina que traia maxima efectividad metabolica
dando gluconeogénesis hepatica, lipogénesis hepatica y resistencia selectiva a
la insulina a nivel muscular.

Sin embargo, ese factor en una sociedad “ moderna”, donde el aporte
energético es constante y frecuentemente con abuso, mas una inactividad
fisica y obesidad. Esa misma resistencia a la insulina, lleva a un
hiperinsulinismo, el cual se relaciona con intolerancia a la glucosa,
dislipidemia e hipertensidon y que de continuar causard agotamiento de las
células  pancreaticas con  desarrollo  de  diabetes _mellitus no
insulinodependiente 6 tipo 2.

Son cada vez mas los estudios que sefialan a la resistencia a la insulina como
el punto de conjuncion de obesidad, hipertension, dislipidemias,
ateroesclerosis y diabetes mellitus en la mayoria de los casos.(8.10,11,17,18,19)

RESISTENCIA A LA INSULINA:

La insulina tiene varios efectos fisioldgicos, sin embargo resistencia a la
insulina se reflere (nicamente a su efecto de captacion de glucosa
(principalmente por el misculo y ¢l adiposito).

Se describen tres tipos de resistencia a la insulina;

--Resistencia idiopatica ¢ primaria. Parece ser hereditaria, permanente y
agravada por factores adquiridos como dieta, obesidad, actividad fisica escasa,
tabaquismo, edad etc. La resistencia estd presente afios antes de aparecer
hiperglucemia.

--Resistencia secundana. Es aquella que puede ser causada 6 agravada por
estados como:

-Obesidad.

-Estrés fisico (infecciones, cirugia, quemaduras, trauma etc.).

-Embarazo.

-Ayuno prolongado.

-Medicamentos (glucocorticoides, B bloqueadores, tiazidas).
-Endocrinopatias (acromegalia, Cushing, feocromocitoma,hipertiroidismo).
-Cirrosis, uremias, hemocromatosis. '
-Distrofia mioténica.

-Autoinmunidad por anticuerpos anti-insulina 6 anti-receptores)
-Hiperglicemia prolongada. 18




El nimero y la afinidad de los receptores insulinicos estan disminuidos en
personas obesas con y sin diabetes mellitus, probablemente por el efecto de
regulacion de Ia hiperinsulinemia crénica.

El empeoramiento de resistencia a la insulina que se vé con los afios, estd mas
asociado con el aumento de diametro de la cintura, que con la edad.

La resistencia a la insulina disminuye con:

---Actividad fisica regular.- Se recomienda por lo menos 20 a 30 minutos 4
veces a la semana. Los efectos benéficos mencionados son: Disminucién de la
hiperinsulinemia, de los triglicérido y LDL, aumento en la actividad del
receptor de insulina y aumento de glucotransportadores. Mejor circulacion en
la masa muscular y aumento del gasto energético. (8,17,20).

---Restriccion calérica- Disminuciéon de hiperglicemia (causa exdgena),
disminucion de estimulo productor de insulina.

---Disminucion del Peso.- La pérdida moderada de peso, disminuye los niveles
de insulina y la presién arterial, principalmente cuando es acompafada de
ejercicio aerébico.

---Disminuir alcoholismo.

---Evitar tabaquismo.

-—-Ewvitar estrés psicoldgico.

En resumen, las medidas no-farmacologicas para la prevencién primaria y/o
para el control adecuado de las enfermedades y sus complicaciones, que se
engloban en el sindrome de resistencia a la insulina. Son el estilo de vida,
disminucion y control de peso, dieta y ejercicio principaimente.

19




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
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Planteamiento del problema:

En la actualidad, tanto la obesidad como la diabetes mellitus son consideradas
problemas de salud publica, debido a presentar alta prevalencia con una
tendencia alarmantemente ascendente, se asocian a varias patologias con
graves complicaciones y costos en su manejo.

La obesidad afecta a gran porcentaje de la poblacion. En México por ejemplo,
en estudio realizado en la UMF No. 21 del Instituto Mexicano del Seguro
Social, En 26,069 derechohabientes, se encontré una prevalencia de obesidad
de un 42.3 %.

l.a obesidad, es importante factor de riesgo en la morbimortalidad de miltiples
padecimientos como la DIABETES MELLITUS tipo 2 aasa; hipertension
arterial sistémica qseasaey; coronariopatias y dislipidemias. Todas ellas
relacionadas entre si quiza por un mecanismo de resistencia a la insulina
oss101s81921).  También se ha demostrado la asociacion de obesidad con
problemas osteomusculares, algunos tipos de cancer (Utero, ovario, mama y
vias biliares en la mujer y colon.y prostata en el hombre).az24). Transtornos
tromboembdlicos y psicosociales.

La diabetes mellitus, por si misma es causa importante de morbimortalidad. Al
mismo tiempo es causa subyacente en enfermedades cardiovasculares, neuro y
angiopaticas {princtpalmente rifién, ojos y piel), con alteraciones en la calidad
de vida y grandes costos en su manejo.

La asociacion de obesidad y diabetes mellitus, no solo complica el manejo d
ésta ultima, pues ademas aumenta ¢l riesgo y velocidad de aparicion de
complicaciones. Por lo cual dentro de las acciones fundamentales en la
prevencién primaria y en el control de la enfermedad ya establecida, esta el
mantenimiento de un peso corporal adecuado. Por todo lo anterior es
importante conocer la prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2 vy
cuestionarnos sobre: ; que porcentaje de los pacientes derechohabientes de
Pensiones Civiles del Estado de Chihuahua delegacion Parral con diagnéstico
de diabetes mellitus tipo 2 se asocia con algan grado de obesidad?.
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JUSTIFICACION

La diabetes mellitus no-insulinodependiente, es una enfermedad cronica, de
distribuciéon mundial., la cual va en aumento: Los factores de riesgo
reconocidos son historia familiar de diabetes mellitus, OBESIDAD, edad > 40
afios, intolerancia a la glucosa previa, hipertension arterial y dislipidemia. Por
lo tanto es una enfermedad que estd muy asociada con el estilo de vida

Segun la declaracién de las Américas de la OPS y de la Federacion
Internacional de la diabetes. En 1996 vivian unos 30 millones de personas con
diabetes en las Américas, lo que equivalia a la cuarta parte de casos a mivel
mundial y se prevé que para el 2010, se llegard a 45 millones de casos.
Calculando que la diabetes puede representar entre el 5 y 14 % de gastos
totales de salud y que promoviendo el mantenimiento de un peso corporal
adecuado y la disminucion del consumo de grasa y aumentando la actividad
fisica, se podra reducir la incidencia de diabetes hasta en un 50 %.

En la encuesta nacional de enfermedades cronicas realizada por la Direccion
general de Epidemiologia de la SSA. La prevalencia de diabetes mellitus fue
mayor en la zona norte con 7.8 % siendo el grupo de edad de 60 a 69 afios los
de mayor prevalencia. Segin la misma encuesta la asociacion de diabetes
mellitus con el indice de masa corporal, estd directamente relacionada. Ha
mayor IMC, mayor prevalencia de diabetes.

En estudio realizado por el IMSS se encontré que €l obesos tiene 2 veces mas
riesgo de padecer diabetes en comparacién con los no obesos. Segun el mismo
Instituto, en el estado de Chihuahua en 1996, la diabetes mellitus fue la
primera causa de muerte (causa detallada) en el grupo de 45 y mas afios de
edad, con una tasa de 129.54 por cada 100,000 derechohabientes
comprendidos en ese grupo de edad. Asi mismo las complicaciones
angiopaticas de la diabetes mellitus tipo 2, fueron de las primeras causas de
invalidez.

Ahora bien, estd ampliamente demostrado que la pérdida de peso puede
reducir los niveles de glucosa plasmatica asi como la deficiente tolerancia a la
glucosa. También se ha demostrado que reduce los niveles de insulina en
ayunas, regresandolos frecuentemente a su nivel normal, ain después de que
se ha desarrollado la diabetes; la pérdida de peso, juega un papel importante
en la prevencién de complicaciones relacionadas con la hiperglicemia tales
como nefropatias,neuropatias y retinopatias.
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El,interes de realizar el presente estudio, es conocer la prevalencia de diabetes
mellitus tipo 2. Su distribucion por sexo, grupo etario y establecer la
asociacton con sobrepeso 0 obesidad en los derecho-habientes de pensiones
Civiles del estado Delegacién Parral y promover el manejo de diabetes
mellitus actualmente exclusivamente farmacolégico, por un manejo integral
con enfoque en los factores de riesgo, la informacion y educacién del
paciente y sus familias para lograr la responsabilidad y el autocuidado. Siendo
factible con ello no-solo el control adecuado de la enfermedad v el retraso de
sus complicaciones, sino ademds y quizds de mayor importancia realizar
prevencion primaria y lograr detener ¢ disminuir el avance acelerado de la
aparicion de nuevos casos.
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OBJETIVOS

GENERAL:

Conocer la asociacion de los diferentes grados de obesidad con diabetes
mellitus no insulinodependiente en derecho-habientes de Pensiones Civiles
Del Estado delegacién Parral. -

ESPECIFICOS:

-Conocer la frecuencia de obesidad en pacientes de Pensiones Civiles del
estado delegacion Parral, con diagndstico previo de Diabetes mellitus tipo 2.

-Identificar la prevalencia de diabetes mellitus por:
- Sexo.
- Edad

- Tipo de manejo.
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HIPOTESIS:

POR SER UN ESTUDIO OBSERVACIONAL, DESCRIPTIVO Y TRANSVERSAL, NO
REQUIERE DE HIPOTESIS.




- METODOLOGIA

29

—— ————



METODOLOGIA:

TIPO DE ESTUDIO:

Con el objeto de identificar la asociacion de obesidad con diabetes mellitus tipo
11. Se realizara un estudio observacional, descriptivo y transversal.

GRUPO DE ESTUDIO:

Pacientes derechohabientes de Pensiones civiles del Estado delegacion Parral,
con diagnostico establecido de diabetes mellitus tipo 2, captados por el
departamento de bioestadisticas de la propia institucion hasta el 30 de junio de
1999.

TAMANO DE LA MUESTRA:

Se solicitd al departamento de bioestadisticas listado de derechohabientes con
diagndstico de diabetes mellitus, dando un total de 142 casos.




CRITERIOS DE INCLUSION:
1.- Pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus no insulinodependiente de
la delegacion Parral incluidos en listado del departamento de bioestadisticas.

2.-Que se encuentre expediente clinico en el departamento de archivo de la
Institucion,

3.-Que pertenezcan a la delegacién Parral.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1.- Que pertenezca a otra delegacién.

2.- No-existencia de expediente ¢ éste no se encuentre en archivo clinico.
3.- Fallecimiento del paciente.

4 .- Diabetes mellitus insulinodependiente 6 tipo |

5.- Embarazo.

6.- Que no existan notas de control en expediente.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

PRIMER PASO:

Se obtuvo del Departamento de Bioestadisticas de Pensiones Civiles, el listado
por niimero de afiliacion de pacientes de la delegacion Parral, con diagndstico
de diabetes mellitus.

SEGUNDO PASO:

Se solicité al Departamento de archivo clinico los expedientes de los casos
comprendidos en el listado y se revisd cada expediente, anotando en hoja de
recoleccion de datos del expediente (anexo). :

-Edad

-Sexo

-Peso

-Talla

- Perimetros abdominal y de cadera
-Manejo.

TERCER PASO:

Las mediciones que no se encuentren anotadas en el expediente clinico, se
realizaran en la consulta externa al acudir el paciente a control. Anotandose en
hoja de recoleccion de datos del paciente (anexo).

CUARTO PASO:

Los datos seran capturados semanalmente.
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RESULTADOS:

En los derechohabientes de Pensiones Civiles del Estado de Chihuahua,
Delegacion Parral con disgnéstico establecido de diabetes mellitus tipo 2
capturados por el departamento de bioestadisticas hasta junio de 1999, se
encontro:

Una prevalencia general de 6.01 por cada 100 derechohabientes. Con una
distribucion por sexo de 71.42 % para el femenino con una tasa de 7.6 por
cada 100 mujeres y para el sexo masculino un 28.58 % con una tasa de 5.28
por cadal00 hombre mayores de 20 afios.

De los 142 casos comprendidos en el listado de bioestadisticas, 20 casos
pertenecen a otras delegaciones. En 25 casos no se encontré expediente en el
archivo;07 son diabéticos dependientes de insulina; 03 casos no existe
diabetes mellitus diagnosticada en expediente y 03 casos fallecieron.

Total de casos en estudio = 84. Con los siguientes resultados:

Sexo: Femenino 71.42 % (60)
Masculino 28.58% (24).

Edad: E196% tienen mas de 40 afios, presentandose la mayor prevalencia en
El grupo de edad de 55 a 59 aiios para ambos sexos.

Obesidad: El 82.13% de los estudiados, presentaron obesidad de primero 6
Segundo grado de acuerdo a la clasificacién de Garrow.
El 92.6 % de los diabéticos tipo 2 del sexo femenino, presentaron un
indice cintura/cadera mayor de .8 y solo el 35.71 % de los diabéticos
Del sexo masculino presentaron un indice C/C mayor de .95

Revisién de expediente:
El 39.28 % de los expediente tienen en la nota médica el peso y solo
El 8.33 % de los mismos el peso y talla.

En el 77.62 % de los expedientes existe anotados los diagnésticos de
Diabetes mellitus e hipertension arterial sistémica y de éstos en el
100% se encontrd obesidad. O sea que el 77.62 % de los pacientes
estudiados tienen asociacion de diabetes mellitus tipo 2, obesidad e
hipertension.
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El 97.61 % de los pacientes, son manejados con hipoglicemiantes y
Solo en el 2.39% con dieta y ejercicio exclusivamente.

Del total de pacientes con indicaciones farmacolégicas, en el 58.33 %
Son manejados con 3 6 mas farmacos.
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DISCUSION:

La prevalencia general encontrada, esta por debajo de la reportada por la
encuesta nacional para el Norte de la repablica ( para el sexo femenino, la
prevalencia si es similar a la reportada). Sin embargo existe un subregistro de
casos de diabetes mellitus, demostrado por: 1.- En los listados, no aparece mas
de un miembro de cada familia y en la practica, hay familias donde existen 2
6 mas diabéticos y 2.- El estudio demostrd en nuestra poblacion diabética, una
asociacién muy importante con hipertension arterial sistémica por lo cual se
solicité al mismo departamento de biostadisticas listado de los pacientes
diagnosticados como hipertensos. No encontrando ningin niimero de
afiliaciéon que aparezca en ambos listados ( ;inicamente se captura el primer
diagnostico anotado?).

Se encontro una importante asociacién entre obesidad y algin grado de
obesidad (82.13%). Sin embargo la importancia que el médico de consulta
externa da a ¢l control de peso y a la obesidad en si como factor que dificulta
el manejo y control de la diabetes mellitus y que aumenta las posibilidades
de complicaciones derivadas de la misma, al parecer dicha importancia es
muy baja, lo anterior en base a que solo el 39.28 % tenian anotado el peso y
el 8.33 % el peso y la talla.

La importante asociacion existente entre diabetes mellitus, obesidad e
hipertension arterial en nuestros pacientes aunado a que el manejo es
principalmente farmacoldgico con minimo control y manejo de factores de

" riesgo, generan la necesidad de utilizar varios farmacos, con un control menos
efectivo con la cnsecuente aparicion de complicaciones y secuelas de éstos
padecimientos, disminucion en la calidad de vida y altos costos para su
manejo.
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PROPUESTAS:

Sensibilizar a los Médicos en ¢l manejo integral e interdisciplinario de los
padecimientos en general ( de la diabetes y obesidad en particular ), con
énfasis en los factores de niesgo, siendo factible por medio de la educacion,
una disminucidn de la incidencia de éstos padecimientos y un mejor control de
los mismos al presentarse con el retardo consiguiente de sus complicaciones y
secuelas. :

promover la responsabilidad del paciente y su familia, asi como el autocontrol
de la enfermedad, a travez de la informacidn y educacion y apoyados con la
formacion de grupos 6 clubes de autoayuda.

Revisar y reordenar los sistemas de informacion y de captura afin de
aprovechar el sistema de computo establecido y contar con estadisticas y bases
de datos cada ves mas confiables.
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