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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La diabetes mellitus, es un padecimiento créonico degenerativo de etiologia
diversay multifactorial que se caracteriza por una aiteracion en el metabolismo de
las proteinas, grasas y carbohidratos, que se manifiesta principalmente como
hiperglucemia, aunque puede coexistir con hipercolesterolemia e
hipertrigliceridermnia. ( 1) Esta alteracidon se encuentra asociada a una deficiencia
absoluta o relativa en la secrecion de insulina, con grados variables de resistencia
a ésta.

En la actualidad de acuerdo a la OMS se calcula que existen alrededor de 140
millones de diabéticos en el mundo, (2) en México existen 6 millones y 3,600,838
son derechohabientes del IMSS y se estima que para el afo 2025 mas del 20% de
la poblacion en México sufrird esta enfermedad. Se calcula que el 98% de los
casos de diabetes en adultos corresponde al tipo 2, con predominio en las
mujeres. ¢ 3 ) No hay explicacion clara, pero la paridad, el exceso de peso y la
resistencia a la insulina relacionada al sexo, posiblemente son factores
contribuyentes a este fendmeno. (4, s.6)

Actualmente la diabetes es considerada una pandemia y problema de
salud publica por razones de incidencia, prevalencia y mortalidad crecientes, (7
pero sobre todo por las repercusiones de orden econdémico. En Meéxico
afecta al 8 - 10% de !la poblacidn mayor de 20 afios (s.9) y considerando que
de un 30% a un 50% de los individuos afectados desconoce que la padece,
existe una alta probabilidad que de no implementarse medidas de intervencion, el
namero de casos aumentara a casi el doble en los proximos diez afos.

Hay varios factores que nos explican . el incremento de la diabetes en el mundo,
uno de ellos, es el incremento demografico de los pacientes de mayor edad y otro
es el cambio en los patrones culmrales,‘ que a éu vez repercuten en el estilo de
vida, alimentacion y sedentarismo de las personas.




De acuerdo con publicaciones cientificas de la OFPS, |a diabetes es la causa mas
frecuente de polineuropatia y ailrededor del 50% de los diabéticos presentan
alteraciones neuropaticas en los 25 anos siguientes al diagnoéstico, es 1a primera
causa de ceguera en el adulto, es responsable de poco mas del 40% de todas las
amputaciones no traumaticas y la nefropatia diabética se ha convertido en la
primera causa de insuficiencia renal terminal.

En el /IMSS la diabetes se sitia en el segundo lugar dentro de los principales
motivos de demanda en la consulta externa de medicina familiar y el primer lugar
en |la consuita de especialidades, por lo que se considera una prioridad
institucional en la que es neceasario llevar a cabo acciones integrales, especificas
y anticipatorias, que eviten o retarden su aparicion y modifiquen en lo posible su
evolucion en frecuencia y magnitud de las complicaciones agudas y cronicas. (10, 1)

Se calcula que debido a un registro deficiente, la diabetes podria estar
ocasionando una mortalidad mucho mayor que la reportada en las estadisticas, (12)
una de las razones radica en el hecho de que puede permanecer asintomatica
durante muchos afos. (13) La diabetes se inicia por lo menos de cuatro a siete
afios antes de que se haga el diagnéstico clinico, (14) no es dificil que en
México dicho periodo sea mas largo. Este hecho impide que los pacientes
busquen el tratamiento correspondiente y no acudan a los servicios de
salud en forma oportuna o que lo hagan de manera irregular.

Todos los niveles de prevencion son importantes y se complementan entre si, no
obstante, la prevencién primaria es sin duda, la que mejor costo-beneficio tiene en
la contribucion a la salud y el bienestar de tfos individuos, debido a que su
principal objetivo es evitar el inicio de la enfermedad. Con frecuencia el
diagndéstico de diabetes se realiza de manera tardia y los pacientes permanecen
en descontrol cronico por anos.'




Los factores de riesgo para diabetes mellitus se clasifican en modificables y no
modificables. Los factores rodificables son los que preocupan mas al meédico en
su practica diaria, ya que si se logra incidir en ellos, ya sea por cambios en el estilo
de vida o por intervencion farmacologica, se puede disminuir la probabilidad de
que la enfermedad se manifieste o bien se retarde su aparicion y se modifique la
evoluciéon desfavorable hacia complicaciones micro y macro vasculares.

La poblacién mexicana es un grupo de alto riesgo, por una mayor ocurrencia del
sindrome de resistencia a la insulina, se ha observado que en la poblacion de
origen mexicano que se ha ido a radicar a los Estados Unidos de Norteamérica se
presenta un riesgo de tres veces mas de tener diabetes mellitus tipo 2, en
comparacion con la poblacién anglosajona de ese pais.

El criterio diagnostico de diabetes se basaba, en el hecho del aumento del riesgo
de presentar complicaciones especificas de la enfermedad, a partir de las cifras de
glucosa obtenidas a las dos horas en la curva de tolerancia a !a glucosa, pero
hasta hace poco no disponiamos de estudios epidemiolégicos que marcaran el
punto de corte para la glucosa basal en ayunas en plasma venoso. Actuaimente
existen evidencias cientificas que situan este punto en una glucosa basal en
ayunas de 126 mg / dl. ‘

La intolerancia a la glucosa, definida hace ya 20 aﬁos por la OMS y:.la alteracaén
de la glucosa en ayunas definida por la Asociacion Amencana de D abetes (ADA)
en 1997, son dos situaciones intermedias entre ta’ normahdad y’la duabetes que
definen una condicion conocuda como pred:abe es”, ‘témuno q
primera vez en Méxnco s I

se acuﬁb por

La alteracion de la glucosa en ayunas% on én en la cual el nivel de
glucosa en ta sangre en ayunas se . eleva de 110 .a 125 mg / dl después de un
ayuno nocturno, pero no es lo suficientemente alto como para ser clasificado como

diabetes.




La intolerancia a la glucosa, la presentan aquellos individuos con una glucosa
plasmatica basal en ayunas inferior a 126 mg / dl , pero en la que el nivel de
glucosa en la sangre se eleva a las dos horas, de 140 a 199 mg / dl. posterior a la
administracion de 75 gramos de glucosa anhidra, sin embargo esta elevacion no es
lo suficientemente alta como para ser clasificada como diabetes. Por lo cual se
afirma que es un estadio intermedio entre el metabolismo normal de la glucosa y
de la diabetes melitus. En consecuencia, todos los diabéticos tipo 2 antes de
presentar la enfermedad manifiesta, padecieron de intolerancia a la glucosa. Sin
embargo, no todos los intolerantes van a desarrollar diabetes, aproximadamente
un tercio de los pacientes que tienen intolerancia a la glucosa normalizaran este
trastorno at cabo del tiempo y se convertirdn en normo tolerantes (si siguen unos
habitos de vida adecuados), otro tercio mantendra esta enfermedad y finalmente
un tercio de ios enfermos van a evolucionar y progresaran hasta el estadio de
diabetes. (156 )

La prevalencia e incidencia de estos padecimientos son variables de acuerdo a la
raza, fa edad, el peso, el estado sociocecondmico, el estrés causado por ta forma
de vida en ciudades industrializadas, el tipo de alimentacion, los habitos de vida y
la actividad fisica cotidiana. Segun los criterios de la OMS (basados en la curva
de tolerancia a la glucosa) ia diabetes ignorada representa cerca del 23% entre los
sujetos de riesgo y la intolerancia a la glucosa asciende hasta el 27%, o que Hama
la atenciéon es que un 60% de los sujetos con intolerancia a la glucosa tienen una
glucemia basal en ayunas, absolutamente nomal. ¢ 17 ) En Meéxico existen
alrededor de 8 millones de personas con intolerancia a la glucosa.

La alteraciobn de {a glucosa en ayunas y ila intolerancia a la glucosa,
constituyen los factores de riesgo con mayor fuerza de asociacién para
desarrollar diabetes, ya que uno de cada tres sujetos que sufren intolerancia a la
glucosa progresan hacia . la  diabetes mellitus tipo 2, en un témmino de cuatro a
diez anos. ( s;) Otros factpréé dé fiesgo, :‘aparte de.la élteracién de la glucosa en
ayunas, para el desarrollo de intdleraﬁcia a la glucosa son aquellos pacientes con
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un familiar de primer grado con diabetes mellitus tipo 2, indice de masa corporal
mayor de 27, mayores de 40 anos, hipertension arterial sistémica, dislipidemia,
antecedente de enfermedad arterial coronaria y en el caso de mujeres también,
antecedentes de productos macrosOmicos y es precisamente a esta poblacidn
blanco hacia quien deberian ir dirigidas las medidas preventivas.

La intolerancia a la glucosa es una situacién de alto riesgo, no solo por aumentar
notoriamente el riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 2, sino también por
incrementar el riesgo de desarrollar enfermedades de origen cardiovascular. Se ha
observado que las elevaciones anormales de glucosa, conllevan como respuesta
fisiolégica hiperinsulinemia; ambos factores, de manera conjunta, propician
dislipoproteinemia y disfuncion endotelial, lo que predispone la aterogénesis con i
consiguiente dano vascular, situacién que caracteriza a !a enfermedad
cardiovascular. Estas enfermedades cardiovasculares como ictus, retinopatia,
infarto agudo del miocardio o ailteraciones lipidicas, incrementan hasta en un 34%
la probabilidad de morir por enfermedad cardiovascuiar en comparacion con los
normoglicémicos, asli como verse afectada con el tiempo !a calidad de vida de
estos pacientes.

Aunque no hay muchos estudios longitudinales que permitan asegurario, ta
resistencia a la insulina parece existir desde 15 a 20 anos antes del inicio de la
diabetes, mientras que el defecto secretor aparece poco tiempo antes- de
que ia enfermedad se diagnostique. (1) Un estudio que apoya que el estado
hiperglicémico o estado prediabético puede empezar hasta 10 afios antes de la
presentacion clinica de {a enfermedad, es el de Harris y colaboradores, relativo a
la retinopatia, el cual estudio pacientes con diagnéstico reciente de. diabetes
mellitus tipo 2, encontrando que ei 40% de los paciemés presentaban datos de
macroangiopatia, alrededor del 40% presentaban micro o macro albuminuria y
cerca del 50% presentaban hipertrigliceridemia, mientras que soio el 15% tenia
datos de retinopatia diabética. '




También otros estudios han demostrado que muchas personas que pasan del
estado de intolerancia a la glucosa a la diabetes, ya presentan complicaciones
cardiovasculares al momento del diagndstico de la enfermedad metabdlica, asi
como neuropatia de fibras finas, una afeccion similar a !a neuropatia sensitiva
dolorosa comun que se presenta en los pacientes diabéticos. (20,

La torma sistematica de muestras aleatorias de glucosa en poblaciones con alta
prevalencia de diabetes mellitus tipo 2, es necesaria para identificar a los
individuos asintomaticos, ya que en este periodo es posible detectar anormalidad
en el metabolismo de la giucosa mediante la medicién capilar, sin embargo las
curvas de tolerancia a la glucosa con cargas orales de glucosa anhidra a
individuos sospechosos, incrementa la sensibilidad diagnoéstica para la diabetes
mellitus tipo 2, (21) asi mismo 1os resuitados obtenidos con este método nos hace
ver que, efectivamente, se trata de cuatro grupos completamente distintos desde ef
punto de vista de manejo de los carbohidratos. Estos grupos son los pacientes
sanos, los pacientes con alteracién de la glucosa en ayunas, tos intolerantes a la
glucosa y los diabéticos.

La deteccion de la diabetes mellitus esta indicada a partir de los 20 arios, debido a
que es la edad a partir de la cual se agregan jos factores de riesgo relacionados al
estilo de vida que se asocian al desarrollo de la diabetes, como son el
sedentarismo, [a obesidad, el tabaquismo, embarazos y el desarrollo de
hipertensidn arterial. Otra razon importante para su deteccidn oportuna en estos
pacientes, es que se trata de una pobfacién joven que puede y debe ser educada
para que conserve su peso ideal y se realice |la deteccion periodica de la
enfermedad y que en el caso de presentaria a tiempo, el efecto de las medidas
preventivas como es el tratamiento y la vigilancia peridédica tiene su mayor
impacto.22y Sin embargo, recientemente se realizo un estudio en una poblaciéon de
167 nifos y adolescentes con obesidad, los cuales fueron sometidos a una curva
de tolerancia a ia glucosa, encontrandose una prevalencia de intolerancia a la
glucosa del 25% en nifios de 4 a 10 afios y del 21% en adolescantes de 11 a 18




afos, (23) |10 que nos habla de una alta prevalencia de esta patologia en este grupo
de edad con obesidad, independientemente del grupo étnico, por lo que la edad
para hacer estas detecciones deberia ser a partir de los cuatro anos de edad en

pobiacidn obesa.

El indice de progresion de la intolerancia a la glucosa se puede reducir con un
manejo integral de estos pacientes. El estudio chino Da Qing (24)y el estudio fines
DPS, ( 25 ) han demostrado que la modificacion de los habitos alimentarios, el
establecimiento de un programa de actividad fisica y su combinacion, son Gtiles en
el manejo de este tipo de pacientes. Otras medidas no farmacologicas efectivas es
evitar el sobrepeso y el tabaquismo. Pero habitualmente son situaciones dificiles
de asumir por parte del paciente, de ahi la importancia de acompafar estas
medidas con algunas terapias farmacolégicas de probada eficacia.

En el estudio STOP-NIDDM, se demostré6 como el uso de farmacos como la
acarbosa ayuda a prevenir o retardar el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 y de
sus complicaciones cardiovasculares, asl como revertir el avance de Ia intolerancia
a la glucosa transforrmando sujetos intolerantes en normo tolerantes, independiente
del sexo, la edad o el peso. ( zs ) Este medicamento retrasa la absorcién de
carbohidratos en el intestino, por o que nos defiende de los elevados niveles de
glucosa que se alcanzan después de la comida. También en otro estudio con
pacientes intolerantes se demostré que la acarbosa, es capaz de reducir la
glucemia post prandial y la insulinemia, aumentar la sensibilidad periférica a la
insulina y mejorar Ia funcidon de las células beta. (27)




JUSTIFICACION

En el IMSS existen 27,000,000 derechohabientes con factores de riesgo para
desarroliar diabetes tipo 2. Existen de 7 a 8 millones de personas con intolerancia
a la glucosa, diversos autores refieren que por cada persona con diabetes mellitus
tipo 2 existen de 2 a 2.5 pacientss con intolerancia a la glucosa, |o preocupante es
que estos pacientes desconocen su problema y por ende el diagnostico temprano y
el tratamiento oportuno no se establecen.

Las cifras tan elevadas en los ultimos afos en nuestro pais, de pacientes con
alteracion de la glucosa en ayunas e intolerancia a la glucosa y las cifras que
muestran que Mas de! 35 % de estos pacientes desarrollan diabetes meillitus tipo 2,
nos obliga a realizar una deteccién temprana de los factores que favorecen su
desarrollo para modificarios.

En nuestro medio no se han realizado estudios, que determinen con que
frecuencia se encuentran estos factores y si el medico familiar realiza algun
manejo para evitarios o modificarios. El propdsito del presente estudio, es evaluar
en un grupo de derechohabientes del IMSS con alteracidon de la glucosa en
ayunas, la existencia de factores de riesgo en el desarrollo de intolerancia a la
glucosa, entre ellos, la existencia de familiares con diabetes mellitus, la obesidad,
el patron de distribucién de la grasa corporal, hipertensién arterial sistémica, en el
caso de las mujeres el antecedente de productos macrosémicos.

Hay suficientes indicios para creer que la alteracion de ia glucosa en ayunas y la
intolerancia a la glucosa no son una enfermedad benigna. Estudios clinicos y
epidemioldgicos han demostrado que la presencia de estas patologias pueden
producir complicaciones propias de la diabetes y que confiere un riesgo

cardiovascular aumentado.




La alteracion de la glucosa en ayunas y la intolerancia a la glucosa tienen criterios
que justifican la deteccion oportuna, al contar con una fase temprana
asintomatica y un tratamiento adecuado para controlar la enfermedad, ya que al
normalizar los valores de glucosa se reduce el riesgo de desarrollar las
complicaciones crénicas. Los métodos para diagnosticar si una persona padece
alteracion de la glucosa en ayunas se basan en la medicion de la glucosa sérica
en ayunas y para la intolerancia a la glucosa se utiliza la prueba de curva de
tolerancia a la glucosa.

Los requerimientos financieros para el tratamiento de la diabetes mellitus y 1a
hipertension arterial tanto ia demanda de servicios ambulatorios como
hospitatarios representa aproximadamente el 3.5% del presupuesto total asignado
para la poblacion asegurada de! IMSS. El costo actual para el manejo de casos
hospitalarios con diabetes tipo 2, es de $887.14 y para los casos ambuiatorios de
$85.83. ( o ) Dadas las consecuencias financieras del cambio epidemioldgico
esperado, no sélo se fundamenta y justifica la necesidad de invertir mayores
recursos financieros en la demanda de diabetes e hipertension, sino también
queda de manifiesto la necesidad de asignar mayores recursos financieros para
las actividades de promocion y prevencion de ambas enfermedades, asi como de
los estadios intermedios entre la normalidad y la diabetes mellitus tipo 2, de
manera que se pueda minimizar y controlar el dafio a |la salud y asi evitar la carga
econdmica para los sistemas de salud.

La importancia de analizar la conducta del meédico familiar ante la alteracion de la
glucosa en ayunas y de la intolerancia a la glucosa, radica en que existen medidas
que pueden retardar la evolucién de estas fases preclinicas de la diabetes. Por (o
que es tiempo de crear conciencia de la presencia de estas anormalidades en el
metabolismo de los carbohidratos y actuar enérgiéfnente. tratando y controlando a
este tipo de pacientes. :
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ CUAL ES LA CONDUCTA DEL MEDICO FAMILIAR ANTE PACIENTES CON

ALTERACION DE LA GLUCOSA EN AYUNAS EN DERECHOHABIENTES
ADSCRITOS A UNIDADES DE MEDICINA FAMILIAR DEL INSTITUTO MEXICANO

DEL SEGURO SOCIAL ?

UGEN




HIPOTESIS

No es necesaria debido a que es un estudio de tipo descriptivo.




OBJETIVO PRINCIPAL

Conocer la conducta del Médico Familiar ante pacientes con alteracion de |a
glucosa en ayunas (glucemia en ayuno de 110 — 125 mg / dl), adscritos a Unidades

de Medicina Familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

« Conocer la actitud del Médico Famlhar ante Ios pactentes con alteracién de

la glucosa en ayunas

e Identificar la frecuencia de paclentes con aneracnbn de la gluoosa en

ayunas no dlagnoshcada

- ldentnﬁcar las accuones del Médlco Fammar al detectar pacaentes con

alterac:én de la glucosa en ayunas.

= Conocer las &arécter;sticés sociodemograficas de los . pacientes con

alteracion de la glucosa en ayunas.

= Identificar factores de riesgo péra diabetes mellitus en los pacientes con
alteracion de la glucosa en ayunas.

TFSTS CON
FALLAD IRIG I




MATERIAL Y METODOS
A.- CARACTERISTICAS DEL LUGAR DONDE SE REALIZO EL ESTUDIO

La investigacion se llevd a cabo en el periodo que comprendio del 25 de
Noviembre al 20 de Diciembre del ano 2002, en las Unidades de Medicina Familiar
No. 20 y 44, que pertenecen a la Delegaciéon 1 Noroeste del Instituto Mexicano del
Seguro Social, las cuales otorgan atencién médica de primer nivel, a |a poblacion
derechohabiente de su area de influencia. La ubicacidon de estas unidades
permite una adecuada accesibilidad a sus servicios.

B.- DISERO

Transversal descriptivo.

C.- GRUPO DE ESTUDIO
CRITERIOS DE INCLUSION

=  Ambos géneros y turnos de atencion.

o Derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 20 y 44 del IMSS.

« Que tengan un resultado de glucosa basal en ayunas de 110 a 125 mg'/ dl,
en el Gltimo mes anterior at estudio. . o

« Que acepten bajo consentimiento informado, participar en el estudio.

« Que al momento de ser entrevistados nieguen ser diabéticos.

= Que al momento de ser entrevistados. no :,se/ encuentren _tomando
medicamentos con efecto potencial sobre ) lé glucqsa sanguinea (tiazidas,
beta bloqueadores, anticonceptivos, gluoocdnicoides, acido nicotinico,
hormonas tiroideas). e T

< Que posterior al resultado de glucosa baéal eh ayunas ya hayan sido vistos
al menos en una ocasién por. su‘médir;\oy familiar.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




TESIS CON
CRITERIOS DE EXCLUSION FALLA DE ORIGEN

« Pacientes embarazadas (ya que de ser diabéticas corresponderian a la
categoria de diabetes gestacional).

CRITERIOS DE ELIMINACION
e Todo paciente que por cualquier motivo no termino de contestar los
cuestionarios.
D.- TAMANO DE LA MUESTRA
El tamadio de la muestra estuvo constltmdo por todos Ios pacnentes que contaban
con un resultado de’ glucosa basal en ayunas con alteracnén de la glucosa en

s antenor al estudlo de Ias Umdad&c de Medlclna Famitiar
No. 20 Y 44 del IMSS ( muestra no probabmstlw de casos consecuttvos)

ayunas, en el ultlmo

E.- DEFIM/C;ON", DE VARIABLES

EDA. :

Definiciéon: Aﬁos cumplidos desde el nacimientoc hasta el rnomentd del estudio.
Operacional:’ Se pregunto el numero de afios currphdos

Escala: Cuantitativa de razén.

SEXO

Definicion: Caracteristicas fenotipicas que dlstlngue a una persona de lo femenino
de lo mascuiino.

Operacicnal: Se midio con la clasificacion: masculino y femenino.

Escaia: Cualitativa nominal.




OCUPACION

Definicidn: Actividad laboral que desempefia una persona.

Operacional: Se dividid en cinco niveles: campesino, hogar, obrero, empleado de
oficina y profesional, de acuerdo a la actividad laboral que realizaba al momento
del estudio.

Escala: Cualitativa nominal.

ESCOLARIDAD

Definicidn: Afios cursados en [a educacion.

Operacional: Se dividid en cinco niveles: ninguna, primana,. secundaria o
equivalente, bachillerato o equivalente y profesional, de acuerdo al hﬁmero de
afios cursados en la educacion. ’

Escala: Cualitativa nominal.

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA.

Definicion: La presencia de una presion sistélica igual o mayor de 140 mmde Hg y
una presion diastolica igual o mayor a 90 mm de Hg., cifras detectadas por lo ‘
menos en tres ocasiones diferentes. . .

Definicibn operacional: Se midid® preguntando al paciente si se conocia con
hipertension arterial o no y a través de los datos obtenidos de las notas médicas
contenidas en el expediente clinico.

Escala: Cualitativa nominal.

SEDENTARISMO p

Definicién: Persona que |a mayor parte de su tiempo se encuentra sentada o de
pie y no realiza ningun tipo de actividad fisica. v
Operacional: . Se preguntd si él paciente practicaba algun tipo de actividad fisica.
Considerandose 'sedentan‘smo si el paciente practicaba alguna actividad. fisica

menor a 40 minutos 3 veces por semana.
Escala: Cualitativa nominal.




ANTECEDENTES FAMILIARES DIABETICOS

Definicion: Integrantes diabéticos de una familia.

Operacional: Se interrogo la existencia de familiares de primer grado (padres,
hermanos o hijos) con diabetes mellitus, nimero y parentesco.

Escala: Cualitativa nominal.

ANTECEDENTES DE ___PRODUCTO MACROSOMICO

Definicion: Producto de la gestacion con un peso mayor a 4000 gramos.
Operacional: Se pregunto a las mujeres por el antecedente de haber tenido un
hijo, con un peso al nacer de mas de 4000 grarmos.

Escala: Cualitativa nominal.

TABAQUISMO
Definicién: El habito de fumar tabaco. Fumador es toda persona que ha consumido

tabaco, aunque sea una calada en e! uitimo mes. Una persona es fumadora
cuando responde afimmativamente a la pregunta ¢usted fuma?.’

Operacional: Se pregunto si el paciente fumaba y se decé en dos mtegorias.
positivo y negativo. o ;
Escala: Cualitativa nominal.

PES!

Definicidn: Peso molecular de un objeto expresado en gramos

Operacional: Se peso a los pacientes con ropa llgera ‘en una béscula ciinica para
determinar el numero de gramos p&eados

Escala: cUanntatlva de razén :

TALLA

Definicion: Estatura o altura de un ser humano

Operacional:, Se delermmo sin. calzado. con . un. estadimetro en centimetros
medidos. ~

Escala: Cuanmatlva de razon.
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INDICE CINTURA CADERA

Definiciébn: es un indicador del estado nutricio, asociado con el riesgo de
enfermedades cardiovasculares que nos permite hacer una descripcion del tejido
adiposo.

Operacional: Se tomaron los perimetros usando ropa ligera con una cinta meétrica
flexible tomando como medida la media de dos mediciones, las cuales se hicieron
a nivel del ombligo para ta cintura y el otro a nivel de los trocanteres para la cadera
y se calculo con la formula, dividiendo el perimetro de la cintura entre el de la
cadera. Se clasifico en dos grupos de acuerdo al sexo: mayor de 0.8 en mujeres y
mayor de 0.9 en hombres, lo que se interpreto comoe una obesidad androide.
Escala: Cuantitativa de razén.

INDICE DE MASA OR RAL

Definicién: Es un indicador del estado nutricio, €l cual se obtiene del peso en
kilogramos dividido por el cuadrado de |la altura en metros.

Operacional: Se calculo el indice de masa corporal, empleando la férmula pesb
entre estatura en metros al cuadrado. El grupo se dividié en tres wtegorias de
acuerdo al IMC siguiendo la clasificacion de Jung:

Normal (20 - 25).
Sobrepeso (25.1 -27).
Obesidad ( mayor de 27.1).

Escala: Cuantitativa de razén.

COMENTARIO MEDICO Ll
Definicion: Opinion o sugerencia que indica el médico familiar a sus pacientes en

relacion a su enfermedad.. .

Operacional. Se midi¢ a través de lo escrito por el médico familiar en sus notas
meédicas, en relacion a la alteracion de la glucosa en ayunas.

Escala: Cualitativa nominal.




CONDUCTA MEDICA

Definicidn: Medidas preventivas y de control que toma el medico ante algun
problema en relacion a la salud de su paciente.

Operacional. Se midio a través de los datos registrados por el médico familiar en el
tratamiento de su nota médica. Los clasifique de 1a siguiente manera:

A) El médico anoto en el expediente clinico, el diagnoédstico de alteracion de la
glucosa en ayunas.

B) ElI meédico hizo ailguna prescripcion para modificar los factores de riesgo
cardiovascular (disminuir el colesterol y / o triglicéridos, controlar su presion
arterial, disminuir la ingesta de sal, dejar de fumar, bajar de peso).

C) El paciente fue enviado al servicio de dietologia y / o el médico indico medidas
dietéticas.

E) El paciente fue enviado al servicio de trabajo social para incluirlo al grupo de
acondicionamiento.fisico y / o el médico indico actividad fisica complementaria.

F) El paciente fue enviado al laboratorio para repetir la glucosa basal en ayunas.
G) El paciente fue enviado al laboratorio para realizacidon de curva de tolerancia a
la glucosa.

H) El paciente fue enviado a segundo nivel para valoracidon y complementaciéon
diagndostica.

1) Ninguna de las anteriores.

Escala: Cualitativa nominal.

ALTERACION DE LA GLUCOSA _EN___AYUNO

Definicidn: La elevacion de la glucosa plasmétlca en ayunas mayor. de 110 pero
menor de 126 mg / di.

Operacional: Se tomo en cuenta que el pacnente tuvnera un resultado de glucosa
basal en ayunas de 110 a 125 mg / di, en el ul rno mes anterlor al estuduo que no
fuera diabético, ni estuviera tomando medlcarnentos que elevaran ia glucosa.

Escala: Cuantitativa de razdén.




F.- DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Previa presentacion del trabajo y aprobacion del proyecto por el comité de
investigacion de la UMF No. 20, se hizo l|a presentacion del trabajo a las
autoridades correspondientes de las UMF No. 20 y 44 para obtener su autorizacion
y apoyo del personal de la unidad.

Se estudiaron a todos los pacientes que por aigun motivo se les realizé una
giucosa en ayunas en el laboratorio de las UMF 20 y 44 dei IMSS en el mes
anterior al estudio. Se revisaron los resuitados en el laboratorio para detectar y
seleccionar aquellos pacientes que presentaran alteracion de la glucosa en
ayunas. Con estos casos se realizod la revision del expediente clinico para
determinar cuales cumplian con los criterios de inclusion. Una vez seleccionados
los expedientes que cumplian con estos criterios se contacto a los pacientes y se
les invito directamente a participar en el estudio. Se analizaron las notas meédicas
del expediente clinico de cada paciente para conocer la conducta del médico
familiar ante esta patologia.

En el periodo que comprendid del 25 de Noviembre al 20 de Diciembre del afio
2002, se cito a todos los pacientaes en el servicio de medicina preventiva de cada
unidad meédica. Se procedi® a realizar unas preguntas a los pacientes para
conocer sus caracteristicas sociodemograficas y factores de riesgo, (ANEXO 1) se
les interrogo la existencia de familiares directos con diabetes mellitus (padres,
hermanos o hijos), antecedentes de hipertension arterial u otras patologias,
actividad fisica realizada, tabaquismo y a las mujeres aparte se les pregunto el
antecedente de productos macrosémicos; postariormente se procedio a la toma de
medidas antropomeétricas, se tomo la estatura en metros con un estadimetro, y el
peso con ropa ligera en una bascula clinica; con estos datos se caiculo el indice de
masa corporal, empleando la férmula peso entre estatura en metros at cuadrado,
se tomaron los perimetros cintura y cadera usando ropa ligera con una cinta
meétrica flexible para conocer !a relacion cintura / cadera, y por ultimo se les midid
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la presion anerial. El tiempo que . duro la entrevista y la toma de medidas
antropomeétricas fue de aproximadamente 15 minutos.

G.- ANALISIS DE DATOS

Los resultados -se. analizaron: con’. estadfstiéa descfipti\ia con ycélculo de media

aritmética y d&sv:ac:é
porcentajes para los datos categéncos a través del programa estadistico SPSS
10.0. Los resultados se presentaron en cuadros y gréﬁcos.

tanda para Ias vanables contlnuas 3" propomlones Yy
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FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS

Fue un estudio factible de realizar ya que las personas a encuestar se les
informo, de la finalidad del trabajo y se les solicito su consentimiento informado
Yy por escrito para que se les aplicara el cuestionario y toma de medidas
antropometricas. (ANEXO 2)

Se tuvo el apoyo de las autoridades de la Unidad de Medicina Familiar No. 20 y
44 del IMSS, jefes de departamento clinico, médicos de consultorio, asistentes
meédicas y personal del archivo clinico.

No se puso en riesgo al paciente de acuerdo a lo establecido porlas nomas de
la Secrotaria de Salud de nuestro pals y se respetaron las nomas de Helsinski.
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RECURSOS

RECURSOS HUMANOS:

- Investigador.
- Pacientes.
- Asesor.

RECURSOS FISICOS:

- Unidad de Medicina Familiar No. 20y 44 del IMSS.
- lLapiz.

- Goma.

- Bascula dinica.

- Estadimetro.

- Esfigmomanoéometro.
-~ Cinta métrica.

- Laboratorio.

- Computadora.

- Software.

- Disquetes. -

- Cuestionario.

RECURSOS FINANCIEROS:

Los costos del material para ia investigacion fueron absorbidos por parte del

investigador.




RESULTADOS

Se estudiaron un total de 120 pacientes con alteracion de la glucosa en ayunas
(AGA) en las unidades de medicina familiar, 54 pacientes de la UMF No. 44
(45%) y 66 pacientes de la UMF No. 20 (55%), 79 del sexo femenino (65.8%) y 41
del sexo masculino (34.2% ; grafica 1), con un rango de edad de 28 a 88, media
de 53, moda de 50, mediana de 56 y desviacion estandar de 13.525. Estratificamos
en grupos de acuerdo a la edad: de 20 a 29 2 pacientes (1.7%), de 30 a 39 14
pacientes (11.7%), de 40 a 49 21 pacientes (17.5%), de 50 a 59 37 pacientes
(30.8%). de 60 a 69 26 pacientaes (21.7%), de 70 a 79 15 pacientes (12.5%) y
> de 80 afios 5 pacientes (4.2% ; grafica 2), observandose en este grupo de
estudio el mayor porcentaje de pacientes con AGA en la poblacion
econdémicamente activa.

Relacionado con la conducta del médico ante pacientes con AGA, solamente en 12
se consigno en e! expediente el diagnéstico de AGA (10%) . De este grupo de
pacientes, en 7 se hizo el comentario de la cifra de giucosa elevada (58.3%). Solo
en uno se comento sobre la modificacion de factores de riesgo cardiovascular
(8.3%). En 7 se envio al servicio de dietologia o se indicaron medidas dietéticas
(68.3%). En 3 se envio a trabajo social para incluirlos en el grupo de
acondicionamiento fisico 0 se indico actividad fisica complementaria (25%). En 3
se envio nuevamente a repetir la giucosa basal en ayunas, asi mismo 3 pacientes
se enviaron para realizacibn de curva de tolerancia a la glucosa (25%
respectivamente). Un solo paciente se envio para su valoracion y
complementacién diagnédstica en el segundo nive! de atencion médica (8.3%
grafica 3).

En 100 pacientes no se realizo ninguna de las actividades comentadas en el
parrafo anterior con. motivo de ia AGA (83.3%). En 8 pacientes se hizo el
comentario de |a cifra elevada de glucosa mas no el diagnostico (6.7% ; grafica 4).
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En 67 pacientes se indicaron medidas dietéticas (55.8%) y en 18 se indico
actividad fisica complementaria (15% ) por otros motivos diferentes a la AGA.

En relacién a la ocupacion 44 se dedicaban al hogar (35.7%). 32 eran obreros
(26.7%), 35 dedicados a labores de oficina (29.2%) y 9 profesionistas (7.5% ;
grafica 5). Con respecto a la escolaridad encontramos 7 anailfabetas (5.8%), 31 de
nivel primaria (25.8%), 47 de nivel secundaria (39.2%), 24 de nivel bachillerato
(20%) vy 11 pacientes con nivel licenciatura (9.2% ; grafica 6).

Los factores de riesgo para el desarrollo de diabetes mellitus y riesgo
cardiovascular identificados en este grupo de estudio fueron: 62 tenian carga
genética positiva para diabetes (51.7%), de los cuales 20 de estos pacientes
tenian mas de dos familiares con este antecedente positivo. 88 pacientes con
obesidad (73.4%), 16 con sobrepeso y 16 con peso recomendable (13.3 %
respectivamente). 45 pacientes con habito tabaquico positivo (37.5%). 85
pacientes con sedentarismo (70.8%). 13 de las mujeres tenian el antecedente de
productos macrosomicos (16.4% ; grafica 7). 58 de los pacientes tenlan el
antecedente de hipertension arterial (48.3%). De estos pacientes el 68% mostrd
un control adecuado y el 31% un control inadecuado. ’

Encontramos que en 32 pacientes era la primera vez que se solicitaba una glucbsa
en ayunas (26.7%) y en 88 pacientes era la segunda ocasién o mas, en que se les
habla solicitado una glucosa en ayunas (73.3%). Sin embargo el pﬁncipaI'mOHVO
de solicitaria fue para envio al segundo nivel o como parte de los preoperatorios y .
solo en 18 pacientes para descartar diabetes meilitus. De estos pacientes 54 ya
tenian un resuitado previo en el expediaente (57.3%), con cifras correspondientes a

una alteracion de la glucosa en ayunas.
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CONDUCTA DEL MEDICO FAMILIAR ANTE PACIENTES EN
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ACTITUD DEL MEDICO FAMILIAR EN PACIENTES
CON ALTERACION DE LA GLUCOSA EN AYUNAS
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OCUPACION DE LOS PACIENTES CON AGA
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ANALISIS ¥ CONCLUSIONES

De los pacientes estudiados solo en un porcentaje muy pequerio (10 %) se
establece el diagndéstico de alteracion de la glucosa en ayunas. Solo en el 6.7%
del total de fa muestra se hizo algin comentario relacionado con el incremento de
la giucosa en el resuitado de laboratorio pero no se efectud el diagnostico, lo que
nos traduciria que el médico no le esta dando la importancia a este estadio previo
al desarrolio de diabetes o quizas existe un desconocimiento de esta patologia,
situaciones que puedan requerir capacitacion continua al personal de salud.

Se observa también en esta muestra que cuando el Médico Familiar consigna en el
expediente clinico esta alteracidon de la glucosa se nota claramente que indica los
estudios de laboratorio necesarios para ia tipificacion de esta alteraciéon asi como
el abordaje integral con el equipo multidiscipiinario tales como los servicios de
trabajo social y dietologia para tratar de disminuir los factores de riesgo
modificables para el desarrollo de diabetes mellitus. Sin embargo también llama ia
atencion que a pesar de que se consigna en el expediente clinico esta patologia se
refleren a los pacientes a un segundo nivel de atencidon (Servicio de
Endocrinologia) para su valoracion y complementacién diagndstica, cuando esta
patologia se puede estudiar y tratar adecuadamente en el primer nivel de atencién
medica, al contar en estas unidades con los estudios de laboratorio necesarios
para complementar el diagnodstico y establecer el tratamiento farmacolédgico en
caso de requerirlo, situacion que quizas se presenta por la rmala creencia que se
tiene, de que la curva de tolerancia a la glucosa se encuentra en desuso.

En la practica clinica la prueba de curva de tolerancia a la glucosa no se realiza en
todas las ocasiones en que estad indicada siendo que puede ser un estudio que
aumente ia incidencia de casos de diabetes, aumentando el numero de diabéticos
no diagnosticados segln jos criterios establecidos hace 6 afos por la ADA. (29
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Sin embargo, la deteccidn oportuna de aquellos pacientes que presentan una
alteracion de la glucosa en ayunas e intolerancia a la glucosa, por ser estadios
previos a la aparicion de la diabetes mellitus tipo 2 nos permitiria adoptar medidas
terapeéuticas mas efectivas con el fin retrasar la aparicion de la misma y minimizar

el riesgo de complicaciones vasculares.

También llama la atencidn que cuando los pacientes son diagnosticados como
hipertensos o con algun grado de obesidad, el Médico Familiar si indica
modificaciéon de factores de riesgo. Lo que al parecer indicaria desconocimiento de
los estadios intermedios entre la normalidad y la diabetes mellitus tipo 2.

Asf mismo quizas también las acciones educativas utilizadas actualmente no
tienen el impacto deseado, por lo que se debe concientizar, educar y / o reeducar a
la poblacion, acerca del régimen alimentario y el habito de practicar una actividad
fisica, tomando en cuenta sus costumbres, creencias y nivel educativo, para
otorgarie la informacién en forma entendible y as! tener el impacto deseado.
Situacion dificil pero no imposible, ya que con la sola modificacion de la
alimentacion, el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 disminuye cuando se
tiene alteracion de ia glucosa en ayunas.

De acuerdo a la edad, mas del 60% de los pacientes estudiados pertenecen a la
poblacién econdmicamente activa, que de no diagnosticarse adecuadamente y no
implementar un tratamiento integral para estos pacientes en un periodo a mediano
plazo, un porcentaje significativo de estos desarrollara diabetes mellitus tipo 2 y
sus complicaciones tardias, fo que traeria como consecuencia destinar mas
recursos economicos para €l manejo de esta patologia y pérdidas econémicas para
el pais por las incapacidades y estados invalidatorios que origina esta enfermedad,
situacion que puede ser prevenida adoptando acciones para evitar [a aparicion de
casos nuevos de diabetes enfocados a la modificacién de algunos factores de
riesgo que puedan ser susceptibles de ser modificados.
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La muestra estudiada demostré un porcentaje de pacientes con carga geneética
positiva para diabetes cercana a la reportada en la literatura. Asi mismo los
porcentajes obtenidos de los factores de riesgo modificables tales como el
sedentarismo, tabaquismo, obesidad e hipertension arterial son similares a los

reportados en la literatura.

Llama fa atencion que a pesar de que no son pacientes diagnosticados como
diabéticos y encontrarse en una fase preclinica de la enfermedad, cuentan con
varios factores de riesgo susceptibles de cambiar, que de modificarse en una
forma oportuna disminuiria en forma importante el riesgo de desarroliar diabetes
mellitus tipo 2 y sus complicaciones.

También en el estudio se encontré que un porcentaje elevado de estos pacientes,
ya contaba en su expediente con resultados de laboratorio similares a los
estudiados, sin embargo al tener un desconocimiento de esta patologia no se
puede disminuir el riesgo de desanollar diabetes mellitus tipo 2, al no
implemantarse las acciones preventivas correspondientes.

De los resultados obtenidos en este estudico concluimos gue, el porcentaje de
pacientes diagnosticados con alteracién de Ia glucosa en ayunas es muy bajo.

La curva de tolerancxa a Ia glucosa es un estudlo que se solu:ta con muy: poca

frecuencia cuando el pacuente tlene aneraclén de la glucosa en ayunas. :
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es similar a la reportada en |a literatura siendo 1a pobiacion econdmicamente activa
la que presenta mayor numero de pacientes con alteracion de la glucosa en

ayunas.
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RESUMEN

Conducta del Medico Familiar ante pacientes con alteracién de la glucosa en
ayunas. Mora Huerta Roberto (1). Sergio Figueroa Velazquez (2. Instituto Mexicano
del Seguro Social, Unidades de Medicina Familiar No. 20 y 44 Region Norte
Delegacidn 1 Noroeste Meéxico, D. F.

Objetive: Conocer la conducta del Médico Familiar ante pacientes con alteracion
de la glucosa en ayunas (glucemia en ayuno de 110 —~ 125 mg / di), adscritos a
Unidades de Medicina Famitiar del Instituto Mexicano del Seguro Sociai. Material y
Métodos: Se realizo un estudio transversal descriptivo en pacientes que tuvieran
reportada una glucosa basal en ayunas con alteracién de la glucosa en ayunas en
el ultimo mes anterior al estudio, durante el periodo comprendido del 25 al 20 de
Diciembre del 2002, se estudiaron un total de 120 pacientes que cumplieron los
criterios de inclusion. Se revisaron los expedientes clinicos y una vez tomadas las
medidas antropomeétricas y contestados los cuestionarios, se analizaron y
graficaron los resultados obtenidos. Resultados: En el 10% se consigno en el
expediente el diagndstico de AGA, De estos pacientes en el 8.3% se comento
sobre la modificacion de riesgo cardiovascular, en el §8.3% se indicaron medidas
dietéticas, en el 25% se indico actividad fisica compiementaria, en el 25% se envio
a repetir la glucosa basa! en ayunas, asi mismo en el 25% se solicito curva de
tolerancia a la glucosa, el 8.3% se envio a segundo nivel para valoracion. En el
83.3% de los pacientes estudiados no se realizaron acciones preventivas, ni de
diagndstico. Conclusiones: El porcentaje de ' pacientes diagnosticados con
alteracién de la glucosa en ayunas es muy bajo. La curva de tolerancia a la
glucosa es un estudio que se solicita con muy poca frecuencia cuando el paciente
tiene alteracion de la glucosa en ayunas. Cuando el Médico Familiar realiza el
diagnostico de alteracién de la glucosa en ayunas, maneja al paciente en una
forma integral al solicitar los estudios de laboratorio necesarios para completar et
diagnostico e indica modificacidn de factores de riesgo en conjunto con el equipo
multidisciplinario. Los porcentajes de factores de riesgo modificables como el
sedentarismo, tabaquismo, obesidad, hipertension arterial y carga genética
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positiva para diabetes es similar a la reportada en la literatura siendo la poblacion
economicamente activa la que presenta mayor namero de pacientes con alteracion

de la glucosa en ayunas.
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ANEXOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UMF No. 20 DELEGACION 1 NOROESTE
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

(ANEXO 1)
Fecha el . Coansulrorts Furno Matutino  Vesperting
Apeiido Paterno Apaido Materno Nombra ()
Domicwio:
Taile No. Colonia Dolegacion
No oe Telfono:
Eamar Sexa: M F o actuat:
g L
FACTORES DE RIESGQ
1.- Alguno de sus padres, hormanos o hijos tieno diabalos. s NO
LQUIEN? Papa Mama Hermano Hijo
2.- Ha tanido hijos con Peso al nacar de 4kg © Mas (solo Mujeras) s! No
3.- Normalmonto hace paco o nada de efercicio. st NO
4.+ .Es usted hiportenso (a) ? s NO No sabe
S.- Fuma, st NO
&- Peso cm, Talia ar. . mc
™Mo 20-—24.9 25.0-26.9 =27 1
7- indico CINTURA em | CADERA cm 2
HOMBRES > 0.8  SI NO MUJERES > 0.8 Si NO
8- Tension arteial © / €5 igual 0 mayor de 140780 s NO
DETECCION DE GLUCOSA
9.- Ladetoccion os: 1) De primora voz 2) Subsecuente
10.- Ef resuttado de 1a primorn ghucosa on ‘ayunas fuo do: . FECHA:




ACTITUD DELMEDICO

14.- ; Cual os la conducta dol médico familiar ante la AGA?:

A) El médico hace algun comantario sobre la AGA: s1 NO
8) El médico anota on el expadionte oi diagndstico da AGA: S| NO
) Ef madica hace algan sobte la do factoros de riesgo cardiovasculares:
s1 NO
D) El paciente es onviado al senvicio do di y/oindica
s NO

E) El pacionte os enviado al servicio de trabajo social pama incluirio al grupe de scondicionnamionto flsico y / o Indica actividad fisica

complementaria: st NO
M El es enviado al para ropetir la glucosa basal en ayunas:
’ st NO
G) El pacionte es enviado o io para do cuna do ata )
¢ : : s1 NO
H)EI enviado a nivel para v
st NO
) Ninguna: =] NO
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION 1 NOROESTE
JEFATURA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LA PARTICIPACION

EN LA INVESTIGACION
( ANEXO 2)

México, D. F., a de del 2002.

YO deciaro: que : por
voluntad propia, libre e informada deseo participar en la investigacion  clinica
denominada *“CONDUCTA DEL MEDICO FAMILIAR ANTE PACIENTES CON
ALTERACION DE LA GLUCOSA EN AYUNAS “.

Por medio de la presente autorizo a los investigadores para qué se me aplique
el cuestionario, toma de presion arterial, peso, talla e indice cintura, cadera y
hacer uso de la informacién proporcionada para fines de la investigacion,
conservando la confidencialidad de la misma..
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ATENTAMENTE o
- EN

Nombre: o - : -

Firma: o -

RMH / 2002.
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