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3.- Marco tedrico

La diabetes Mellitus es una de las enfermedades crénico-
degenerativas que se presenta con mayor frecuencia en la
poblacibn mundial. Se estima que existen actualmente 171
millones de personas diabéticas (V. México ocupa el octavo lugar
entre los paises con mas casos y representa ('

o Primera causa de muerte en el IMSS 2004 (SISMOR-

2005)

J Primera causa de mortalidad desde hace cinco afios en el
Estado de San Luis Potosi, S.L.P. (SISMOR-2005)

o La primera causa de consulta de especialidad.

o La segunda causa de consulta de medicina familiar.

o La segunda principal causa de muerte nacional. (INEGI,

2003)

o Un costo anual de mas 1.5 millones de délares para el

control

Metabdlico en el IMSS. ()

En México del total de pacientes que cursan con diabetes, el 99% de los casos
corresponde a la diabetes tipo 2 (DM2) y 1% a la tipo 1 ®. De acuerdo al
Programa Nacional de Educacion en Colesterol (NCEP), el Sindrome
Metabdlico esta presente en 82% de los casos de Diabetes tipo 2, en 64.7% de
los Hipertensos, en 54.5% de los Hipertrigliceridémicos y en 61.5% de los
individuos con Micro albuminuria lo que demuestra la prevalencia tan alta de
este padecimiento en la poblacibn mexicana. Pero para evitar esto, hay que
comprender las posibles etiologias que conllevan a la falla metabdlica de

lipidos y la glucosa para llegar a la enfermedad.

La asociacion de factores de riesgo cardiovascular se ha descrito desde hace
muchos afos. En 1923 Kylin describid la asociacion de hipertensién arterial,
hiperglucemia y gota. En 1936 Himsworth propuso la existencia de dos tipos de

diabetes, la sensible y la insensible a la insulina. En 1956 Vague describié un



tipo de obesidad androide asociada a hiperuricemia y riesgo cardiovascular.
Estudios epidemioldgicos, como el estudio realizado en Framingham han
demostrado que los factores de riesgo cardiovascular en la mayoria de las

ocasiones se encuentran asociados ©.

En 1988, Reaven® describié a la agrupacién de intolerancia a la glucosa,
hipertension, hipertrigliceridemia y disminucién del colesterol HDL con el
nombre de sindrome X, destacando su asociacibn con la morbilidad y
mortalidad cardiovascular. Recientemente se han agregado otros componentes
como microalbuminuria, alteraciones pro-coagulantes, entre otras. El sindrome
ha recibido diferentes nombres: sindrome de resistencia a la insulina, sindrome
plurimetabdlico, cuarteto de la muerte, sindrome dismetabdlico cardiovascular y
mas recientemente, propuesto por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)

de sindrome metabdlico ©.

Los sintomas clinicos de la enfermedad son el resultado de un proceso de
destruccion lento de las células productoras de insulina, y se inicia
principalmente en individuos susceptibles genéticamente en interacciéon con
factores ambientales ©.

Consecuentemente, se puede actuar para prevenir la enfermedad
clinicamente manifiesta evitando la interaccibn genético-ambiental,
principalmente eliminando los factores ambientales relacionados con el
incremento de la incidencia de la enfermedad. Para alcanzar este objetivo es
necesario identificar, con un alto grado de exactitud, aquellos individuos con
riesgo a desarrollar DM2. ©

El sindrome metabdlico es una entidad clinica caracterizada por la asociacion
de varias enfermedades vinculadas fisiopatolégicamente a través de resistencia
a la insulina e hiperinsulinemia cuya expresion clinica puede cambiar con el
tiempo, segun la magnitud de la resistencia a la insulina, habiendo al inicio una
serie de trastornos metabdlicos anormales que no cumplen con los criterios
para definir la presencia de enfermedad, marcadores tempranos, que su
presencia nos traduce la existencia de la resistencia a la insulina e

hiperinsulinemia y que habitualmente preceden a la expresion clinica de los



componentes del sindrome metabdlico que son la manifestacion mas tardia de

la evolucién natural del sindrome metabolico ©.

La forma de presentacion clinica del sindrome metabdlico tiene una variacion
fenotipica, por ejemplo puede manifestarse inicialmente con hipertension u
obesidad, y en otros como alteracion de la regulacion de la glucosa o de los
lipidos u otros trastornos, como por ejemplo la asociacion de
hipertrigliceridemia y el perimetro de la cintura, con un punto de corte de 102
cm. en el hombre y de 88 cm. en la mujer, puede identificar tempranamente a
los individuos portadores de una triada metabdlica aterogénica ®. La
hiperinsulinemia en ayuno, el incremento de la apolipoproteina B y el
incremento de las LDL pequenas y densas estan asociados a un marcado

incremento en el riesgo de enfermedad coronaria. 2,

Sobre la base de estos conocimientos es posible enfocar la prevencion de la

enfermedad con 2 estrategias principales:

PREVENCION PRIMARIA EN DIABETES MELLITUS

Segun el reporte del grupo de estudio para la prevencién de la DM2 de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la prevencién primaria en DM2 se
define como las actividades dirigidas a prevenir la enfermedad, tanto en
individuos susceptibles como en poblaciones, a través de la modificacion de
factores o determinantes de riesgo ambiental o de comportamiento, o
intervenciones especificas en individuos susceptibles. En la préactica, esto
significa, cualquier actividad realizada anterior al desarrollo clinico evidente de
la diabetes mellitus, segun el criterio de diagndstico recomendado por la OMS
con el objetivo especifico de prevenir tal desarrollo ©.

En el dltimo reporte de la Asociacion Americana de Diabetes se expresa que
como aspecto de Prevencion primaria el tratamiento de la resistencia a la
insulina no estd indicado, debido a que la relacidon de la resistencia a la
insulina con la enfermedad macrovascular puede ser indirecta y no causal y
por ello no se tienen evidencias de que el tratamiento de la resistencia sea

preventivo de estas complicaciones o de su mortalidad, sin embargo si hay



evidencias de que diversas medidas como la dieta hipocalérica, la reduccion
de peso y la actividad fisica disminuyen la resistencia a la insulina y con ello el
riesgo para el desarrollo a futuro de los diferentes componentes que integran
el sindrome metabdlico, fundamentalmente de la diabetes tipo 2. Es factible
incluso intentar prevenir o retrasar, por ejemplo, la diabetes tipo 2 mediante el
tratamiento farmacolégico de la intolerancia a la glucosa. Se debe recordar

que la intolerancia a la glucosa es manifestacion de resistencia a la insulina
(13,14)

Con respecto a la prevencion secundaria, las evidencias sefalan que la
resistencia a la insulina esta vinculada con las patologias que integran el
sindrome y con la morbilidad y mortalidad de la enfermedad aterosclerosa que
suele ser su consecuencia. Por lo tanto, para el tratamiento de la diabetes, de
la hipertension arterial, de la obesidad y las dislipidemias, se debe tener en
cuenta la participacion del sindrome metabdlico, buscando ademas lograr las
metas para el control de cada patologia.

Tales divisibnes propuesta anteriormente, constituyen actividades de
prevencion primaria, todas encaminadas a prevenir la diabetes en individuos
sin ningun signo clinico de la enfermedad y sin alteracion de tolerancia a la
glucosa o de secrecién de insulina, para impedir la interaccion patogénica
entre los factores de predisposicidn genético y los factores desencadenantes
ambientales.

Los genes relacionados con la DM2 no son "genes de enfermedad" sino
"genes de susceptibilidad" y esta afeccidn se expresa en una pequena

proporcién de los individuos susceptibles.

Dentro de los factores que participan en la fisiopatologia de la resistencia a la
insulina en los diferentes componentes del sindrome metabdlico de acuerdo

a la OMS se encuentran:

Para la diabetes tipo 2 los factores genéticos mas comunes son: Gen del IRS-
1, Gen Glucogenosintetasa, Receptor de glicbgeno, Gen glut 4, etc. Los
factores ambientales son: estilo de vida, dieta hipercalérica, inactividad Fisica,
sedentarismo. Y los factores metabdlicos asociados con mayor frecuencia son:

glucotoxicidad, lipotoxicidad, hiperinsulinemia, etc. .



Los marcadores tempranos de Diabetes Mellitus y Sindrome metabdlico son:
sedentarismo. (menos de 30 minutos de actividad fisica, 5 dias por semana),
tabaquismo, multiparidad y menopausia precoz, hiperinsulinemia, tension
arterial normal a alta 130-134/85-89 mmHg, edad mayor de 45 afos o menor
de 45 afnos con otras caracteristicas del sindrome, sobrepeso IMC>25kg/m2,
triglicéridos en ayunas > 150 mg/dl, perimetro cintura en hombres > 102 cm,
en mujeres >88 cm, anovulacion crénica e hiperandrogenismo, antecedentes
familiares de diabetes: padres y hermanos, hiperglucemia posprandial aislada
140-199 mg/dl 19

Las primeras medidas que se aceptarian como Utiles serian las que
modificaran los factores genéticos, dado el desconocimiento de este
desequilibrio, se orienta la prevencién hacia los factores ambientales. Estos
ultimos son responsables en su mayor parte de la expresiéon de la enfermedad
(1® Las medidas de educacién que promueven una alimentacion sana, un peso
deseable y un estilo de vida activo, que incluya un programa permanente de
ejercicio, han confirmado su eficacia a corto y mediano plazo, como se
comprueba en el NHANES Ill, donde se informa de la disminucién en la
prevalencia de la obesidad, resistencia a la insulina y de la enfermedad arterial

coronaria 17,

La intolerancia a la glucosa es un estado inestable, puede regresar a la
normalidad metabdlica, mantenerse por afios o progresar a diabetes. El grado
de obesidad, las cifras de glucosa posprandial, la resistencia a la insulina y la
confirmacién de la alteracién en su secrecién indican un riesgo alto para su

(1® Se ha estimado que del 2 al 14% de los individuos con

progresion
intolerancia a la glucosa progresan a diabetes tipo 2 cada afio '®. Recientes
estudios han demostrado que el tratamiento con modificacion del estilo de vida,
con actividad fisica de 30 minutos, como minimo 3 dias por semana, aunque
idealmente se prefieren 5, una dieta que favorezca una pérdida de peso entre

el 5 al 10%, reduce la progresion de intolerancia a la glucosa a diabetes tipo 2.
(19,20)



PREVENCION SECUNDARIA

Las guias que orientan el tratamiento nutricional de la diabetes mellitus, los
programas de ejercicio, las técnicas para apoyar los cambios necesarios en los
estilos de vida, los programas de instruccidon, educaciéon del paciente y del
circulo que lo ayuda, la organizacion de sistemas de atencidén efectiva, la
metodologia terapéutica a seguir, tal vez el tratamiento por etapas y por
solucion de problemas y la abundante informacion actual; constituyen las
medidas iniciales en las que se trabaja para lograr el buen control metabdlico.
Las medidas no farmacolégicas aunque ofrecen resultados, dificilmente logran
el mejor control en forma duradera, solamente logran control a largo plazo en
10 a 15% de los pacientes. El tratamiento de la obesidad en forma especifica,
es necesaria en 65 a 80% de los pacientes. Los individuos con indice de masa
corporal > 27 Kg./m2, pueden complementar su tratamiento con farmacos para

la reduccién del peso.

La seleccién del tratamiento farmacolégico considera a los agentes orales para
la mayoria de los casos. Todos los farmacos tienen sus limitaciones, algunos
no logran cambio en la glucosa desde un principio, otros alcanzan la meta
propuesta y la mantienen sélo por algunos afos, con la necesidad de agregar
un agente con un mecanismo de accion complementaria y hasta un tercer
medicamento o bien su combinaciéon con insulina la cual es requerida en

aproximadamente el 25% de los casos ?".

En el paciente con diabetes tipo 2, la coexistencia de hipertensién arterial
representa un riesgo mayor para la aceleracién de complicaciones micro y
macrovasculares, como hipertrofia ventricular izquierda, cardiopatia coronaria y
esta fuertemente asociada con la mortalidad, por lo que el tratamiento de estos
pacientes debe ser intensivo para lograr una 6ptima presion arterial, de 130/80
mmHg, Unica forma de disminuir la morbilidad y mortalidad, tal como ha sido

demostrado en diversos estudios. ¢34



4.- Planteamiento del problema

En nuestro medio desconocemos la prevalencia de los factores de riesgo
asociados al inicio de la diabetes mellitus tipo 2, dentro del nucleo familiar y en
que etapa de esta predomina en la poblacién derechohabiente de la UMF-13
de Tamuin, San Luis Potosi. El determinar y calificar dichos factores de riesgo
nos daria la pauta de acciones preventivas y correctivas en el nucleo familiar.
Con base a lo anteriormente expuesto, surgen las siguientes preguntas de
investigacion:

¢ Cudles son los factores de riesgo asociados al inicio de la diabetes mellitus
tipo 2 en la poblacién derechohabiente de la UMF-13 de Tamuin, San Luis
Potosi?

¢ Cual es la prevalencia de dichos factores asociados al inicio de la diabetes
mellitus tipo 2 en la poblacion derechohabiente de la UMF-13 de Tamuin, San
Luis Potosi?

¢ En que etapa del ciclo familiar de la poblacion derechohabiente de la UMF-13

de Tamuin, San Luis Potosi predominan dichos factores de riesgo?



5.- Justificacion

Se requiere conocer los factores de riesgo y su prevalencia en el inicio de la
diabetes mellitus tipo 2 dentro del contexto cultural familiar de la poblacién
derechohabiente para disefiar campafas de difusion y de educacion
especificas a la poblacion en riesgo desde su nucleo familiar para la
prevencion de la diabetes mellitus tipo 2, mejorando su calidad de vida

personal y de generaciones posteriores.

En la presente investigacidon, esperamos comparar nuestros resultados de la
poblacién derechohabiente de la UMF-13 de Tamuin con los resultados
reportados por la encuesta nacional de salud ya que no se cuentan con

analisis locales de nuestra zona.



6.- Objetivos

Objetivo general:
Identificar la prevalencia de los factores de riesgo intrafamiliar
determinantes en el inicio de la diabetes mellitus tipo 2.

Objetivos especificos

1.- Identificar los factores de riesgo para desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en
las familias derechohabientes de la UMF-13 Tamuin del IMSS.

2.- ldentificar la prevalencia de dichos factores de riesgo en la poblacion
derechohabiente de la UMF-13 Tamuin del IMSS.

3.- Clasificar la prevalencia de dichos riesgos para desarrollar diabetes tipo 2
segun la tipologia familiar en la poblacién derechohabiente de la UMF-13
Tamuin del IMSS.



7.- Metodologia

Tipo de estudio: Se realizarda un  estudio observacidénal, descriptivo
prospectivo, con disefo transversal, para determinar la prevalencia de
factores de riesgo intrafamiliar en la poblacion adscrita a la UMF-13 en
Tamuin, San Luis Potosi (POBLACION ADSCRITA: 14,500).

El muestreo se realizard de manera aleatoria, seleccionando mediante una
tabla de numeros aleatorios la muestra, de la lista de la poblacion asegurada
en la unidad.

Se citard a la familia a la consulta para llenar el cuestionario, y medir las
variables consideradas como factores de riesgo como son: sedentarismo,
tabaquismo, multiparidad y menopausia precoz, edad, sobrepeso
IMC>25kg/m2, triglicéridos en ayunas > 150 mg/dl, perimetro cintura en
hombres= o0 > 95 cm., en mujeres = 0 > 88 cm., presencia de sindrome de
ovarios poliquisticos (anovulacién cronica e hiperandrogenismo), antecedentes
familiares de diabetes: padres y hermanos, hiperglucemia posprandial aislada
140-199 mg/dl.

Ademas por considerar que la variable de tipo de la familia, es determinante
para la edad de los miembros de la familia, la dinamica familiar y ciclo familiar
se incluyen en el cuestionario las preguntas que nos permiten determinar en

que etapa de la tipologia familiar se encuentra.

Calculo de tamafo de muestra

La prevalencia de factores de riesgo en la poblacion mexicana es de 15% (de
0.15).  El universo conocido es el numero de asegurados a la UMF-13
Tamuin que al mes de abril del 2005 es de 14,471, un aproximado del numero
de familias adscritas es, los 14,471 entre 2.6, que es igual a 5565 familias

aproximadamente.



Estimar una proporcion:

Si deseamos estimar una proporcién, debemos saber:

a) El nivel de confianza o seguridad del 95% = 1.96.

b) La precisiéon que deseamos para nuestro estudio 10%.

c) El valor del parametro que queremos medir p = 0.08 (8%).

¢ A cuantas familias tendriamos que estudiar para conocer la prevalencia de factores
de riesgo de diabetes mellitus tipo 27

Seguridad = 95%; Precisién = 10%: Proporcion esperada = asumamos que puede ser

préxima al 8%;

Si la poblacion es finita, es decir conocemos el total de la poblacion y deseasemos

saber cuantos del total tendremos que estudiar la respuesta seria:

N*ij*g
o = 2
dz*[N—l]+ZE *p*g

donde:
* N = Total de la poblacién 5565 FAMILIAS
e Z 2=1.96(sila seguridad es del 95%)
e p = proporcion esperada (en este caso 8% = 0.08)
e g=1-p(enestecaso 1-0.08 = 0.92)
e d = precision (en este caso deseamos un 10%).

n= 5565*1.96**0.08*0.92
0.10%(5565-1)+ 1.96%*0.08*0.92

n= 26 familias.

Analisis Estadistico:

Se utilizara paquete estadistico SPSS.



Criterios de inclusion:
e Familias derechohabientes del IMSS adscritas a la UMF-13 de Tamuin,
San Luis Potosi.
e Familias Nuclear, Compuesta y Extensa.
e Familias en fase de Matrimonio, Expansion, Dispersion, Independencia
y en Retiro y Muerte.

e Familia Urbana, Sub-urbanay rural.

Criterios de exclusion
e Que alguno de los miembros de la familia no se encuentren en la ciudad
para determinar las mediciones.

e Familias separadas o divorciadas.

Criterios de eliminacion
e Familias en que un de los integrantes de la familia no acepte acudir a
consulta para aplicar el cuestionario.
e Familias en que un de los integrantes de la familia no acepte practicarse

los exdmenes de laboratorio.



Definicion operacional de variables

Variable Definicion Definicion Escala de
Conceptual Operativa medicion

Sedentarismo Falta de | menos de 30 Nominal
actividad fisica | minutos de Si No
adecuada. actividad fisica, 5

dias por semana

Tabaquismo Todo individuo Consumo de mas | Nominal
que consume de 1 cigarro al Si No
tabaco en forma | dia
habitual o
esporadica

Multiparidad Mujer con mas | De 3 embarazos | Nominal
de 2 embarazos | o mas Si No

Menopausia precoz | Suspension Femenina menor | Nominal
irreversible de | de 44 afos con Si No
la funcién | ausencia
ovarica  antes | definitiva de la
de los 44 anos. menstruacién

Hipertension Distensiéon que | Normal a alta | HTAS

arterial produce en la | 130-134/85-89 Si No
pared arterial la | mmHg
presion de la
sangre.

Edad Tiempo que una | Mayor de 45 | Edad de riesgo
persona ha | afos o menor de | Si No
vivido 45 anos con otras

caracteristicas
del sindrome
indice de Masa | Relacién peso | IMC>25kg/m2 Riesgo por
Corporal (IMC) sobre talla2 Indice de Masa
Corporal
Si No

Triglicéridos Molécula de | En ayunas > 150 | Riesgo por
glicerolen la que | mg/dl Triglicéridos en
los 3 grupos sangre:
hidroxilo se Si
encuentran No
esterificados
por acidos
grasos

Perimetro cintura Circunferencia En hombres = 0 > | Riesgo por
de la cintura a 95 cm., en Circunferencia
nivel de crestas | mujeres = 0 >88 Si No

iliacas

cm.




Anovulacion Ausencia de Relacion LH/FSH | Nominal
cronica e | ovulaciony mayor a 2. Si No
hiperandrogenismo, | caracteres Prolactina <o =
sexuales 40 ng/ml.
masculinos Testosterona
total y libre
elevada.
Signos
ecocardiograficos
de ovarios
poliquisticos.
Antecedentes Presencia  de | Abuelos, padres | Nominal
familiares de familiares con |y hermanos Si No
diabetes Diabetes
diagnosticada
por medico.
Hiperglucemia Elevacion  del | 140-199 mg/dI Nominal
posprandial aislada | nivel circulante Si No
de glucosa por
encima de lo
normal

VARIABLES DE TIPO DE FAMILIA:

1.- Por su estructura:
Familia Nuclear: Padre, Madre, Hijos.
Familia Extensa: Nuclear mas parientes consanguineos.
Familia Compuesta: Cuando existe algun otro miembro no

consanguineo.

2.- Por su ciclo vital:

Matrimonio: La unién de una pareja en matrimonio separandose de su
propia familia.

Expansion: Inicia desde que la esposa esta embarazada y la formacion
de los hijos.

Dispersion: La familia con el hijo adolescente en busca de su libertad,
su independencia, su definicibn como persona desligada de la madre,

independiente del padre y diferente a los hermanos.




Independencia: Epoca en la que los hijos abandonan el hogar, ya sea
para casarse o para continuar estudios o trabajar en forma independiente.
También se conoce esta fase como “Sindrome del Nido Vacio”.

Vejez y muerte: Etapa de la senectud o mayor de los 65 afios de edad.

3.- Por su base demografica:

Urbana: Con las caracteristicas socioeconémicas y culturales de una
ciudad y los servicios urbanos y domésticos que estos implican.

Rural: Con las caracteristicas socioecondémicas y culturales de las
comunidades rurales con pocos recursos econdmicos, educacionales y
tecnologicos.

Sub-Urbana: Con las caracteristicas del medio rural en cuanto a su
organizacién y sus costumbres domesticas pero injertados en el medio urbano

en colonias periféricas y con carencias de servicios publicos.

4.- Por su Ocupacion:
Profesional.
Campesino.
Obrero.
Comerciante.
Empleado.
Hogar.

Instrumento de medicion:

Cuestionario para riesgo de diabetes con base a la NOM-015-
SSA2-1994. (Ver anexo 1)

.- Consideraciones éticas. (Ver anexo 2)



8.- Resultados:

Se estudiaron 45 familias, lo que represent6 en total una muestra de 103
sujetos, con una edad media de 45.18 + 17.37 anos ( Mediana 46 afnos con un
rango de 6 a 85 anos), de ellos el 53.4 % fueron mujeres y 46.6% hombres, la
ocupaciéon mas frecuente en la poblacién estudiada fueron las actividades
del hogar en 38.8%, seguido de empleado de 26.2% (Tabla 1). De acuerdo a
la estructura familiar el total de poblacién se encontré dentro del tipo nuclear,

con una base demografica en el 69% de poblacion Urbana.(Tabla 2.).

Tabla 1. Ocupacién

Frecuencia Porcentaje
HOGAR 40 38.8
EMPLEADO 27 26.2
PROFESIONAL 13 12.6
CAMPESINO 10 97
ESTUDIANTE 10 97
OBRERO 3 29
Total 103 100.0

Tabla 2. Base Demografica

Frecuencia | Porcentaje

Urbana 31 69%
Suburbana 11 24%
Rural 3 7%
Total 45 100%

De las familias estudiadas, el 56% se clasificé en la etapa Retiro y
Muerte del ciclo familiar seguida en un 33% en la etapa de
Independencia (Grafico 1), de ellas se encontraron 16 familias
con 2 o mas riesgos en la etapa de retiro y muerte y 8 con dos o
mas factores de riesgo en la etapa de independencia (Tabla 3).
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Tabla 3
Factores de Riesgo Total de
por ciclo Familiar familias
CICLO FAMILIAR 0| 1| 23|45
Expansion 10 1 2
Dispersién 1] 2 3
Independencia 11 6 3(3]1]1 15
Retiro y muerte 9115 |1 25
Total 1117121 14|11 45

Al analizar los factores de riesgo, se encontré el indice de masa corporal
igual o mayor a 25 en el 67% de la poblacién, el antecedente de padres

con diabetes mellitus en el 65% y sedentarismo en el 71% (Tabla 4).

Tabla 4. Factores de Riesgo

Factores de riesgo n =103 Frecuencia | Porcentaje
Hace poco ejercicio 0 nada de ejercicio 73 71%
indice de masa corporal = 6 > de 25 69 67%
Padre con diabetes Mellitus 67 65%
Edad entre 45 y 65 anos 43 42%
Mujeres con circunferencia de cintura = 0 >85

cm. 40 39%
Hermanos con Diabetes Mellitus tipo 2 27 26%
Hombres con circunferencia de cintura = 0 >95

cm. 23 22%
Edad = 6 > de 65 afnos 12 12%




Riesgo individual

De los 103 individuos estudiados el 80% mostraron riesgo alto de
diabetes mellitus. En la toma de glucosa en ayuno el 52%
presento cifras por arriba de 100 mg/dl (mediana 117 mg/dl con
un rango de 33 a 365 mg/dl) y en la glucosa post-prandial el
86.4% regqistro cifras mayor a 140 mg/dl (con una mediana de 197
mg/dl con un rango de 80 a 370 mg/dl).(Grafico 2.)
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Riesgo familiar

De las familias estudiadas en el 60% se encontré con riesgo alto
de diabetes mellitus, de estos el 47% con 2 factores de riesgo y el

resto con 3 y mas factores de riesgo. Grafico 3
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9.- Discusion.

Un paso fundamental para el desarrollo de estrategias preventivas y de
control de la diabetes mellitus es conocer la prevalencia de dichos
factores segun el tipo de poblacién. Por lo general, la diabetes se
descubre en edades avanzadas, encontrandose en la edad promedio de
46 afos coincidiendo con el estudio de Gagliardino y colaboradores®).
Esta situacién ofrece oportunidades para identificar las lesiones de
manera precoz y con ello disminuir la discapacidad de la diabetes

En el presente estudio se demuestra que el Sedentarismo se presento
en el 71% de las familias estudiadas como factor de riesgo
desencadenante de intolerancia a la glucosa como manifestacion de

314 " El indice de Masa Corporal igual o mayor

resistencia a la insulina ¢
a 25 Kg./m2 se presento en el 69% de la poblacion seguida del
antecedente de padres diabéticos en el 61% como marcadores
tempranos de Diabetes Mellitus!'®" A diferencia de la Encuesta Nacional
de Salud 2000 el factor de Sedentarismo fue el factor riesgo

predominante en nuestro estudio ®

. La susceptibilidad genética se
reconoce como un factor predisponerte para el desarrollo de la
enfermedad, ya que se comporta como predictor de los trastornos en la
insulina y contribuyente a la aparicion del sindrome metabélico ¢,

Si bien no existe evidencia de dichos factores de riesgo para diabetes
tipo 2 y las etapas del ciclo familiar, en nuestro estudio se detecto la
poblacién con mayor niumero de factores de riesgos se encontraba en la
poblacién urbana durante su etapa de Retiro y Muerte seguida de la
etapa de Independencia, lo cual nos permitira replantear las estrategias

preventivas y correctivas.

El reflejo tardio pero inevitable de la falta de control de la glucemia en el
paciente diabético se evidencia con la aparicion de complicaciones
diversas. Las complicaciones severas como cardiopatia isquemica vy
enfermedad cerebrovascular es 2.5 veces mayor en los diabéticos que

(30-31)

en la poblacion general La deteccién del riesgo Individual



encontrado en el 80% con riesgo alto nos indica la elevada prevalencia
de riesgo de diabetes mellitus. Asi mismo, la conjuncion de dichos
riesgos individuales se reflejé en conjunto en un 60% de riesgo alto a

nivel familiar.

A pesar de estas evidencias, el nimero de pacientes con evaluaciones
periddicas preventivas siguen siendo bajos y los niveles de glucemias
identificados en la Encuesta Nacional de Salud 2000 demuestran la
deficiencia del control de uno de los indicadores mas importantes,
necesidad imperiosa de replantear las estrategias educativas en forma
participativa y habitos saludades que permitan la prevencién y el
autocontrol de la enfermedad.



10.- Conclusiones.
Con el presente trabajo podemos concluir

e Existe una elevada prevalencia de factores de riesgo de
Diabetes mellitus tipo 2 como son el Sedentarismo, el
indice de Masa Corporal igual o mayor a 25 Kg. /m2,
familiares con Diabetes mellitus, edad entre 45 y 65 afos y
perimetro de cintura.

e Que predominan en las familias Urbana en fase de Retiro y
Muerte.

e Que el riesgo individual de dichos factores se presenté en
el 80% de la poblacion.

e Que el 60% las familias presenta dos o mas factores de
riesgo.

e Que en el momento del estudio se detecta el 52% de la
poblacién ya con hiperglucemia en ayunas por arriba de
100 mg/dl y en la glucosa posprandial el 86.4% con cifras
mayores de 140 mg/dl y que desconocian cursar con
Diabetes Mellitus tipo 2.

Dentro de las variables mencionadas como Triglicéridos, Anovulacion crénica e
hiperandrogenismo e Hiperglucemia posprandial aislada no se pudieron llevar
a cabo en el presente estudio por el costo econdmico que implicaba, lo cual

queda como una posibilidad de estudio para futuras generaciones.

Abordar el control de la Diabetes Mellitus a nivel poblacional impone serios
desafios a los servicios de salud publicos. El impacto social, econémico y
médico de una patologia de amplia prevalencia y cronicidad debe de verse
como una prioridad. Los nuevos programas de educacion deben de ser
proyectados al campo del autocuidado participativo de la salud tanto en el area

preventiva como correctivo desde el nucleo familiar.

Es indispensable que el medico familiar participe activamente con cada

miembro de la familia adscrita a su consultorio medico desde programas de



educacion en la deteccion oportuna de los factores de riesgo y la incorporacién
temprana de un esquema terapéutico adecuado e individualizado con un

seguimiento y monitoreo metabdlico de manera permanente.

En las unidades de medicina familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social
en San Luis Potosi se esta llevando a cabo el programa SODHI (Sobrepeso,
Obesidad, Diabetes, Hipertensién) como grupo de autoayuda a los pacientes y
a sus familiares con factores de riesgo, donde el medico familiar participa en el
control y seguimiento de dichos grupos en forma activa y permanente para
lograr el control metabdlico en los pacientes diagnosticados y la disminucion de

dichos factores en las generaciones futuras del nacleo familiar.

Por esto mismo es compromiso del medico familiar el mejorar su aptitud
clinica tomando en cuenta “identificacion de signos y sintomas,
integracion diagnostica, terapéutica adecuada y evitar iatropatogénia por

comision y por omision”
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ANEXO 1

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
PROTOCOLO DE INVESTIGACION
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INSTITUTO MEXICANC DEL SEGURO SOCIAL

PROTOCOLO DE INVESTIGACION
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ANEXO 2
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

San Luis Potosi, SLP. de de

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacién
PREVALENCIA DE DIABETES MELITUS TIPO 2 Y FACTORES DE RIESGO
INTRAFAMILIAR EN LA POBLACION ADSCRITA A LA UMF-13 TAMUIN, S.L.P.
DEL IMSS, registrado ante el Comité de Investigacion del Instituto Mexicano del

Seguro Social con el niumero 2005-2402-027 cuyo objetivo consiste en buscar las

causas predisponentes para desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en la poblacion
derechohabiente de la UMF-13 de Tamuin, S.L.P..

Se me ha Informado que mi participacién consiste en permitir llenar un
cuestionario y proporcionar una muestra de sangre para determinacién de glucosa
en sangre pre y post-prandial.

Declaro que se me ha informado ampliamente del estudio y que no conlleva ningun
riesgo y se guardara total discrecion sobre mi persona asi como de los beneficios
derivados de mi Participacion en el estudio, se me a informado que puedo desistir

de participar en cualquier momento.

Firma del paciente Firma del investigador

Testigo Testigo
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