RIOMAL

Tl DT i g s B e
4 L =E s 3§ W)
R A ESR EETETAS S IE AT ITAS 2

=3

= L REERE . E B % L 3
AR A e

Birrbwmesislions o

{igggfmsiﬂg Bosgnic e 00w L B e i

=4 %



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.



BEd b ala i PR i AT e
= ;xf; =5 E 11l %}Z ;;c ’%’Yi’fé %3’;? éfzé %i ?%%’ifi 3%?{ ﬂ&szi %
AR ALA AR T el

it

oy P LSRR

D

PRI IADE A




Resumen

Introduccion

Antecedentes

Justificacion

Planteamiento del problema

Objetivos
Generales
Especificos

Hipdtesis

Alcances de la investigacion
Variables

Metodologia
Consideraciones Eticas
Recursos

Resultados

Discusion

Conclusiones

Anexos

Referencias

INDICE

Pag.

38
40

41
41
41

42
43
44
47
49
49
50
63
65
67

68



RESUMEN

Se realiz6 un estudio de casos y controles, homodémico y unicéntrico, en los pacientes
derechohabientes de 20 a 65 afios de edad, de la UMF No. 8 Tlaxcala, del .M.S.S., en el
periodo 2009. Con el objetivo de determinar la frecuencia de prediabetes y factores de
riesgo en derechohabientes de primer nivel de atencion que acuden a la consulta externa
por cualquier motivo, como objetivos especificos, se determinaron las siguientes
variables sociodemograficas del grupo de estudio, edad, sexo, escolaridad, estado civil,
ocupacion, nivel socioeconémico y variables clinicas como sobrepeso, obesidad,
dislipidemia, indice de cintura, cadera, perimetro abdominal, sedentarismo, antecedentes

heredofamiliares de diabetes mellitus.

Tamafio de la muestra:
Se calcul6 para una variable de resultado dicotémico, como proporcion menor se tomé el
0.25 de proporcién esperado con una amplitud de 0.10 y una confianza del 95%, lo que da

un resultado del tamafio de muestra de 300 participantes.

Criterios de inclusion: sujetos que aceptaron participar en el estudio, ser derechohabiente

solicitante de consulta, que tuvieran entre 20 a 65 afios de edad.
Criterios de exclusion: pacientes con comorbilidad crénica y embarazadas.
Criterios de eliminacion: pacientes que no se realizaran los estudios de laboratorio.

Previa informacién y aceptacion del estudio, se aplico la encuesta a los pacientes del turno

matutino de la U.M.F. No. 8 de Tlaxcala, Tlax. I.M.S.S., hasta reunir la muestra indicada.

La poblacién de estudio estuvo constituida por  pacientes derechohabientes que
acudieron a la consulta de medicina familiar por cualquier motivo, en sujetos que aceptaron
participar en el estudio, entre 20 y 65 afios de edad, se excluyeron aguellos con
enfermedades cronicas, y embarazadas, eliminando a los pacientes que no se realizaron los

estudios de laboratorio que en éste caso no hubo.

Se disefid un cuestionario que contenia los indicadores seleccionados: antecedentes heredo
familiares, sexo, edad, peso, talla, IMC, sedentarismo. Se aplicé en forma de entrevista al

paciente en espera de consulta con el medico familiar, la informacidén se complemento



con estudios de laboratorio solicitados, que comprendieron: glucosa plasmatica,

colesterol, triglicéridos.

Se capturd la informacion y se procedio al anélisis de datos. El anlisis estadistico se llevd
a cabo en el programa estadistico SPSS. Se emple6 estadistica descriptiva para conocer la
frecuencia de prediabetes y factores de riesgo por grupo etario y sexo, asi como promedios
y desviacion estandar para las variables dimensionales. Para analizar la relacion entre las

variables de prediabetes y factores de riesgo se empleo la razon de desigualdad (OR).

RESULTADOS: Se estudiaron a 300 pacientes, con prediabetes 67 (21%), con una
frecuencia de hombres de 81 (27%) y de mujeres 219 (73%), promedio de edad 41.19,
mediana de 42 afos. Del total de la muestra 235 (78.3%) eran casados. El nivel de
escolaridad se distribuy6 de la siguiente manera: analfabeta 1 (0.3%), primaria incompleta
4 (1.3%), educacién técnica 18 (6%), primaria completa 53 (17.7%), bachillerato 65
(21.7%), estudios profesionales 76 (25.3%) y secundaria 83 (27.7%), con una frecuencia

mayor de escolaridad de secundaria y profesional.

En ocupacién se encontré amas de casa 101 (33.7%), empleados 160 (53.3%), obreros y
desempleados con 11 (3.7%) en ambos, comerciantes 9 (3%), y jubilados 8 (2.7%). El nivel
socioeconémico fue alto 13 (4.3%), regular 47 (15.7%), bajo 240 (80%). Asalariados 183
(61%), no asalariados 117 (39%).

Frecuencia de prediabéticos 63 (21%), hombres 16 (5.33%) mujeres 47 (15.66%), por
grupo de edad predomind el de 40 a 49 afios con 19 (6.33%), hombres 4 (1.33%) mujeres
15 (5%), 50 a 59 afios 17 (5.66%), hombres 4 (1.33%) mujeres 13 (4.33%), 30 a 39 afios 17
(5.66%), hombres 6 (2%) mujeres 11(3.66%), presencia de antecedentes heredo
familiares en 37 (12.33%), hombres 7 (2.33%) mujeres 30 (10%), con sobrepeso 26
(8.66%), hombres 6 (2%) mujeres 20 (6.66%), obesos 28 (9.33%), hombres 8(2.66%)
mujeres 20 (6.66%), hipercolesterolemia en 20 (6.66%), hombres 6 (2%) mujeres 14
(4.66%), hipertrigliceridemia 36 (12%), hombres 11 (3.66%) mujeres 25 (8.335) y con
sedentarismo 37 (12.33%), hombres 8 (2.66%) mujeres 29 (9.66%).

En cuanto a los factores de riesgo en prediabetes se obtuvo que la variable clinica de mayor
peso fue el sobrepeso y la obesidad con un OR de 4.75 IC 1.96-1.49, sequido por el
perimetro abdominal con un OR de 3.38 IC 1.74-6.56 y el indice cintura cadera con OR de



2.22 1C 1.20-4.10, todos estadisticamente significativos. Las otras variables como
hipertrigliceridemia con OR de 1.49, antecedentes heredofamiliares de diabetes mellitus
OR 1.32, hipercolesterolemia y sedentarismo con OR de 1.05 aunque no fueron
estadisticamente significativos si marcan una tendencia, a diferencia del sexo que no marcé

ninguna tendencia por ser menor de uno.

Conclusiones: en este estudio se observa una prevalencia elevada de prediabetes del 21%,
mayor a la media nacional, con predominio en la cuarta década de la vida con mayor
frecuencia en mujeres, acompafidndose de factores de riesgo en mayor frecuencia el
sobrepeso-obesidad, seguida de IMC y perimetro abdominal elevados, sedentarismo y
dislipidemias, factores que pueden ser prevenibles o modificables cuando ya estan

presentes, para prevenir en un futuro proximo diabetes mellitus tipo 2.



INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus es a menudo facil de ignorar, especialmente en las etapas iniciales,
por eso se le ha denominado la enfermedad “silenciosa” la cual incluso puede debutar ya

con complicaciones®.

Es un padecimiento genético de caracter multifactorial, por lo que su presentacion durante
el transcurso de la vida dependeré de la exposicion genética y de la exposicion a factores

de riesgo, asi como de un estilo de vida no saludable. Se ha determinado que ser

hispanoamericano es un factor de riesgo per se %

Se ha mostrado en las ultimas décadas un incremento progresivo de su incidencia y
prevalencia en todo el mundo, especialmente en el continente americano 3. En México
representa un problema de salud publica que afecta a todas las clases sociales,
principalmente a la poblacién de bajos recursos econémicos asentada en las &reas

urbanas *°.

La Encuesta Nacional de Salud del afio 2000, realizada por la Secretaria de Salud de
México report6 una prevalencia de diabetes que se incrementa con la edad y que se ubica
en 10.9% para los diferentes estados de la republica ®. Se estima que menos de un

tercio de todas las personas con diabetes tipo 2 pueden no haber sido diagnosticas .

El principal problema de la diabetes es la presencia de complicaciones metabdlicas,
vasculares 'y  neuroldgicas. Es la primera causa de ceguera en la poblacion
econdmicamente activa y una de las principales causas de discapacidad, mortalidad
prematura, malformaciones congénitas, cardiopatia isquémica y enfermedad cerebro

vascular &,

Es una enfermedad prevalente, que origina que los costos que genera sean elevados y
aumenten en las ultimas décadas, asi como los gastos en los servicios de salud, derivados
del tratamiento y el manejo de las complicaciones del diabético, mas los costos asociados a
la pérdida de la productividad de las personas afectadas, asociada a una considerable

morbilidad y mortalidad °.



Cada afo 3.8 millones de muertes se atribuyen a esta enfermedad y ocupa el 60% de los
dictamenes de invalidez en nuestro pais. La diabetes es la primera causa de muerte en
Meéxico y se espera que se incremente mas del 51 % en los proximos 10 afios, de no

atender a sus causas °.

La obesidad y el sobrepeso son considerados como la principal causa del incremento de la
diabetes. Desde el punto de vista de la salud publica, en la actualidad la obesidad
constituye la patologia nutricional mas importante en el pais, con una alta prevalencia y
en acelerado aumento en todos los grupos etéreos, especialmente en mujeres de bajos

recursos .

La epidemia de la obesidad alcanza proporciones que la definen como pandemia, pues
afecta a personas de los cinco continentes. Segun datos de la OMS se encuentran con
sobrepeso mas de un bill6n de personas y una tercera parte de ellos en franca obesidad
clinica, siendo mas afectados con mayor grado de aceleracion los paises en desarrollo en
comparacion con los paises desarrollados, con un aumento en la prevalencia de la obesidad

a edades més tempranas, encontrandose en las primeras causas de mortalidad .



ANTECEDENTES

La Diabetes Mellitus es un padecimiento conocido desde hace dos siglos; sin embargo, a

fin del milenio el conocimiento de su etiologia, historia natural y epidemiologia es ain

incompleto 2.

1971 Bennet realizd estudios en algunos grupos étnicos, indios Pima sobre la
prevalencia de diabetes tipo 2, estudio que sirvio para estandarizar la metodologia de
la diabetes en el mundo y sobre todo para definir el punto de corte entre normal y
anormal ',

1977 Zimmet identifico la alta prevalencia de diabetes en Micronesios en el Pacifico,
estudio que también se utilizé para definir el punto de corte ‘°. Asi también de 1978 a
1988 llevd a cabo una revision de 150 articulos sobre la epidemiologia de la diabetes
como un detonador para su investigacion.

1977 Mc Carty realiz6 estimaciones sobre la diabetes y sus complicaciones para el
afio 2010. De 1978 a 1988, se revisaron 150 articulos sobre la epidemiologia de la
diabetes.

1978 se realiz6 la primera reunion de investigadores interesados en la epidemiologia
de la diabetes, sentando las bases para la conformacion del Grupo Nacional de
Estadistica en E.U. (NDDG) *°.

1980 la OMS estandarizd los criterios para la diabetes 1y 2, y a partir de entonces se
han conformado en el mundo varios grupos de investigacion sobre este padecimiento
15.

1988 King, realizé un estudio para estimar la prevalencia de diabetes en el mundo para
el afio 2025 .

1991 O’Dea estudio la occidentalizacidn, resistencia a la insulina y la diabetes en
aborigenes australianos *.

1993 Harris, analizo el impacto econdmico de la diabetes y sus complicaciones, ademas

de haber estudiado la enfermedad durante més de 10 afios en hispanoamericanos *°.

El principal problema para conocer la prevalencia real de la enfermedad es que la mitad

de los diabéticos tipo 2 desconocen estar enfermos y no es sino la busqueda intencionada de

ella %°.



La diabetes es un trastorno metabolico producto de defectos en la secrecion de insulina,
una accion defectuosa de la hormona o bien, la coexistencia de las condiciones anteriores.
Los niveles elevados en la produccion de glucosa hepética basal en presencia de
hiperinsulinemia es la causa primaria de hiperglicemia. La hiperglucemia cronica de la
diabetes es acompafiada de dafio, disfuncion e insuficiencia en el largo plazo de diversos

6rganos, en especial 0jos, rifiones, nervios, corazén y vasos sanguineos .

En 1955 existian 135 millones de pacientes diabéticos, se esperan alrededor de 300
millones para el afio 2025. Entre 1995 y 2025 se ha estimado un incremento de 35% en la
prevalencia. Predomina el sexo femenino y es mas frecuente en el grupo de edad de 45 a 64
afios. La prevalencia es mayor en los paises desarrollados que en los paises en vias de
desarrollo y asi continuard; sin embargo, el incremento proporcional sera mayor en paises

en vias de desarrollo. Es més frecuente en el medio urbano (63%) que en el rural (37%) 2.

En los paises desarrollados es mas frecuente en la mujer, en los paises en vias de desarrollo
es casi igual en ambos sexos. De los 27 paises con economia consolidada 14 tienen
prevalencias mayores de 5.6%, las prevalencias mas altas se encuentran en Suecia (9.3%),
Noruega (8.6%) Dinamarca (8.3%) y Finlandia (7.9%) *.

Los 23 paises restantes tienen prevalencia menor de 3%. (Alemania, Austria, Australia,
Bélgica, Francia, Gran Bretafia, Holanda, Irlanda, Luxemburgo, Malta, Mdnaco, Nueva
Zelanda y Suiza). Los paises europeos socialistas muestran prevalencias menores de 5%,

excepto Verania (9.6%), Bielorrusia (8.92), y la Federacién Rusa (8.4%).

Las prevalencias mas altas del mundo se observan en el medio oriente, principalmente en
Chipre (13%) y Libano (13.7%), el incremento global esperado en estos paises para el 2025
es de 38%. EI incremento mayor en la prevalencia se observa en China (68%) e India
(59%). En Fiji (10.1%) se observd la prevalencia mas alta en el grupo de islas y otros paises

asiaticos, el resto mostrd prevalencias menores de 7%.

Los paises africanos cuentan con prevalencias entre 0.9% y 1.6% se espera un incremento
de 3 a 8 millones de casos para el afio 2025. En Latinoamérica y el Caribe la prevalencia
global es de 5.7%, para el afio 2025 se espera 8.1%. La prevalencia mas alta se encuentra
en Uruguay 8.1%. El pais latinoamericano con mayor incremento en la prevalencia es

México (7.7-12.3 %) y en el mundo es la India =.
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LA DIABETES EN MEXICO.

La poblaciéon en México de personas con diabetes es de 12 millones (el 35% lo desconoce).

En el 2000 (ENSA) la prevalencia nacional fue de 10.8% en personas entre 20 y 69 afios.

En

el 2006, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) inform6 una

prevalencia de 9.5 %, 20% mayor que en 5 afios antes >,

>
>

A\ 4

En la frontera entre México y estados unidos, la prevalencia es de 15%.

Dos de cada tres mexicanos tienen sobrepeso u obesidad (prevalencia nacional de
obesidad: 24.4%). Se espera que para el afio 2010 exista entre 8 y 14 millones de
mexicanos >35 afios en franca obesidad clinica %.

90% de las personas que padecen diabetes presentan el tipo 2 de la enfermedad.
México ocupa el noveno lugar de diabetes en el mundo.

En el 2005 se registrd una incidencia de 400 mil casos, es decir, 400 mil nuevos
casos por afo.

13 de cada 100 muertes en México son originadas por la diabetes.

El grupo de edad con mas muertes por diabetes: es de los 40 y los 55 afios.

En personas de 40-59 afios, 1 de cada 4 muertes se debe a complicaciones de la
diabetes.

En México la diabetes es la primera causa de ceguera adquirida en edad productiva.
También es la primera causa de amputaciones no traumaticas de miembros

inferiores y el 60% de todas las amputaciones por cualquier causa 4.

DATOS ESTADISTICOS:

La diabetes es la primera causa de insuficiencia renal crénica.

Un paciente diabético tiene 20 veces mas probabilidad de desarrollar insuficiencia
renal que una persona no diabética.

El paciente diabético tiene 4 veces mas posibilidades de quedarse ciego que uno no
diabético.

Tiene el diabético de 4y 6 veces mas probabilidad de tener embolia 0 hemorragia

cerebral.
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» Un paciente diabético tiene 4 veces mas probabilidades de tener infarto al
miocardio.

» Afecta més al sexo femenino, en promedio los hombres con diabetes mueren a una
edad mas temprana que las mujeres (67 versus 70 afios respectivamente), y sélo
20% de los hombres que han desarrollado este padecimiento viven mas de 75 afios,
contra 26% en el caso las mujeres.

» La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) en el afio 2000 calculé que los
costos indirectos por incapacidad y muerte anticipada fueron de mas de 13 mil
millones de pesos para México.

» El Instituto Nacional de Salud Publica (INSP) estima el gasto anual por diabetes en
mas de 3 mil millones de pesos. EI INSP también indica que el gasto anual por
diabetes equivale a 4.7 % del gasto publico para la secretaria de salud (38 millones
de ddlares), 6.5 % del gasto para el IMSS e ISSSTE (10 millones de ddlares). Cada
10 segundos una persona muere por causas relacionadas con la diabetes. En esos 10

segundos 2 personas contraen la enfermedad.

En la consulta externa, la diabetes:
Es la principal causa de demanda de consulta externa en instituciones pablicas y privadas.

» En 2004 el IMSS gasto aproximadamente 15 mil pesos para la atencion de cada uno
de sus derechohabientes con diabetes.
» En promedio en el IMSS se otorgaron 29.5 consultas diarias por consultorio 14.9
consultas por consultorio en la Secretaria de Salud.
> La prevalencia de neuropatia diabética en los pacientes
diabéticos con menos de 10 afios de la enfermedad es del 50% 2*.
En Tlaxcala:

e 1974 se determino la prevalencia de 5.8 % .

e ENSA en el 2000 reporto una prevalencia de 8.1 %. .

e ENSANUT 2006 prevalencia de 6.7%

e A nivel Delegacional en el 2008, se reportaron 495 nuevos casos de D.M tipo 2.
e 2009 enel HGSZ/UMF No. 8, existen 2539 diabéticos en control.
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ANTECEDENTES HISTORICOS.

La Diabetes Mellitus era ya conocida antes de la era cristiana, la primera referencia por
escrito, es el papiro de Ebers descubierto en Egipto por el aleman George Ebers en 1873,
cerca de las ruinas de Luxor, fechado en 1,500 correspondiente al siglo XV A.C este
papiro se conserva hoy en dia en la biblioteca de la Universidad de Leipzig (Alemania) *° es
un rollo de papiro que al desenrollarlo media 20 m de largo por 25 cm de ancho y en él
describe todo lo que se sabia o se creia saber sobre medicina. Un parrafo esta dedicado a
los sintomas que parecen corresponder a la diabetes, fue Areteo de capadocia quien, en el
siglo Il de la era cristiana, le dio a esta afeccion el nombre de diabetes, que significa en
griego [correr a través], refiriéndose al signo mas Ilamativo que es la eliminacion
exagerada de agua por el rifién, expresando que el agua entraba y salia del organismo del

diabético sin fijarse en él.

En el siglo Il Galeno también se refiri6 a la diabetes. En los siglos posteriores no se
encuentran en los escritos médicos referencias a esta enfermedad hasta que, en el siglo XI,
Avicena habla con clara precision de esta afeccion en su famoso canon de medicina. Fue un
sacerdote del templo de Inmhotep, médico eminente en su época, y en su escrito nos habla
de enfermos que adelgazan, tienen hambre continuamente, que orinan en abundancia y se

sienten atormentados por una enorme sed (diabetes infanto —juvenil).

Diez siglos después es encontrada en la India otra referencia, en el libro de Ayur Veda
Suruta (veda significa ciencia) se describe una extrafia enfermedad, propia de las personas
pudientes, de obesos, de personas que comen mucho dulce y arroz y cuya caracteristica mas
peculiar es que su orina tiene un olor dulce, por lo que la llamaron “madhumeha” (orina de
miel); se explica también que esta enfermedad habitualmente afectaba a varios miembros
dentro de una misma familia. Posiblemente ésta sea la primera descripcién de otra de las
formas de presentacion de la diabetes, la diabetes tipo Il, asociada en gran medida a la
obesidad.

Tras un largo intervalo fue Toméas Willis quien, en 1679, hizo una descripcion magistral de
la diabetes, quedando desde entonces reconocida por su sintomatologia como entidad
clinica. Fue él quien, refiriéndose al sabor dulce de la orina, le dio el nombre de Diabetes
Mellitus (sabor a miel). En 1775 Dopson identifico la presencia de glucosa en la orina. La
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primera observacion necropsica en un diabético fue realizada por Cawley y publicada en el
“London Medical Journal” en 1788. Casi en la misma época el inglés Rollo consiguio
mejorias notables con un régimen rico en proteinas y grasas y limitado en hidratos de
carbono. Los primeros trabajos experimentales relacionados con el metabolismo de los
glucidos fueron realizados por Claude Bernard quien descubrid, en 1848, el glucdgeno
hepatico y provoco la aparicion de glucosa en la orina excitando los centros bulbares. En la
segunda mitad del siglo XIX el gran clinico francés Bouchardat sefial6 la importancia de la
obesidad y de la vida sedentaria en el origen de la diabetes y marco las normas para el
tratamiento dietético, basandolo en la restriccion de los glucidos y en el bajo valor calorico
de la dieta. Los trabajos clinicos y anatomopatol6gicos adquirieron gran importancia a fines
del siglo pasado, en manos de Frerichs, Cantani, Naunyn, Lanceraux, etc. Y culminaron con
las experiencias de pancreatectomia en el perro, realizadas por Mering y Minkowski en
1889 *°

La busqueda de la presunta hormona producida por las células descritas en el pancreas, en
1869, por Langerhans, se inici6 de inmediato. Hedon, Gley, Laguesse y Sabolev estuvieron
muy cerca del ansiado triunfo, pero éste correspondid, en 1921, a los jovenes canadienses
Banting y Charles Best, quienes consiguieron aislar la insulina y demostrar su efecto
hipoglucemiante. Este descubrimiento significo una de las mas grandes conquistas médicas
del siglo XX, porque transformé el porvenir y la vida de los diabéticos y abrié amplios
horizontes en el campo experimental y bioldgico para el estudio de la diabetes y del

metabolismo de los glicidos. (26)
ETIMOLOGIA.

Proviene del latin diabetes, y éste del griego dwpnno, (diabétes, ‘correr a través’ con dio o
‘dia-¢, ‘a través’, y pnmno o ‘betes’, ‘correr’, de dwfaivewv (diabainein, ‘atravesar’). Como
término para referirse a la enfermedad caracterizada por la eliminacion de grandes
cantidades de orina (poliuria), empieza a usarse en el siglo | en el sentido etimolégico de
«paso», aludiendo al «paso de orina» de la poliuria. Fue acufiado por el filésofo griego

Arateus de Cappadocia.

La palabra mellitus (griego mel, “miel”) se agrego en 1675 por Thomas Willis cuando notd
que la orina de un paciente diabético tenia sabor dulce. (26)
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DEFINICION.

La Diabetes Mellitus (dm) o diabetes sacarina es un grupo heterogéneo de trastornos
organicos, multisistémicos y cronicos, que se caracterizan por concentraciones elevadas

de glucosa en sangre, debido a la deficiencia en la produccion o accion de la insulina (21).

FISIOPATOLOGIA.

Varios procesos patoldgicos estan involucrados en el desarrollo de la diabetes, le confieren
un caracter autoinmune, caracteristico del dm tipo 1, hereditario y resistencia del cuerpo a

la accion de la insulina, como ocurre en la diabetes mellitus tipo 2.

Es causada por la baja produccion de la hormona insulina, secretada por las células betas
del péancreas, o por su inadecuado uso por parte del cuerpo,(27) que repercutird en el
metabolismo de los carbohidratos, lipidos y proteinas.

Las células metabolizan la glucosa para convertirla en una forma de energia util; por ello el
organismo necesita recibir glucosa (a través de los alimentos), absorberla (durante la
digestion) para que circule en la sangre y se distribuya por todo el cuerpo, y que finalmente,
de la sangre entre al interior de las células para que pueda ser utilizada. Esto ultimo sélo

ocurre bajo los efectos de la insulina, una hormona secretada por el pancreas.

En la diabetes mellitus el pancreas no produce o produce muy poca insulina (DM tipo I) o
las células del cuerpo no responden normalmente a la insulina que se produce (DM tipo I1).

Esto evita o dificulta la entrada de glucosa en la célula, aumentando sus niveles en la sangre
(hiperglucemia). La hiperglucemia crénica que se produce en la diabetes mellitus tiene un
efecto tdxico que deteriora los diferentes 6rganos y sistemas y puede llevar al coma y la

muerte.

La diabetes mellitus es un trastorno endocrino-metabdlico crénico, que afecta la funcién de
todos los drganos y sistemas del cuerpo: el proceso mediante el cual se dispone del
alimento como fuente energeética para el organismo (metabolismo), los vasos sanguineos
(arterias, venas y capilares) y la circulacion de la sangre, el corazon, los rifiones, y el

sistema nervioso (cerebro, retina, sensibilidad cutanea y profunda, etc.).
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Para el 2000, se estimo que alrededor de 171 millones de personas eran diabéticos en el
mundo y que llegaran a 370 millones en 2030.(28) este padecimiento causa diversas
complicaciones, dafiando frecuentemente a 0jos, rifiones, nervios y vasos sanguineos. Sus
complicaciones agudas son (hipoglucemia, cetoacidosis, coma hiperosmolar no cet6sico)
consecuencia de un control inadecuado de la enfermedad mientras sus complicaciones
cronicas (cardiovasculares, nefropatias, retinopatias, neuropatias y dafios microvasculares)

son consecuencia del progreso de la enfermedad.
CLASIFICACION.

Actualmente existen dos clasificaciones principales:

La primera, correspondiente a la OMS, en la que so6lo reconoce tres tipos de diabetes:
1.- Tipo 1.

2.- Tipo 2.

3.- Diabetes Mellitus del embarazo (gestacional).

La segunda propuesta por la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) en 1997. Segun el

comité de expertos de la ADA, los diferentes tipos de D.M. se clasifican en 4 grupos:

A) Diabetes mellitus tipo 1.
B) Diabetes mellitus tipo 2
C) Diabetes gestacional

D) Diabetes por causas especificas.

DIABETES MELLITUS TIPO 1
e MEDIADA INMUNITARIAMENTE.
e IDIOPATICA.

Este tipo de diabetes corresponde a la Ilamada antiguamente diabetes insulino dependiente
0 diabetes de comienzo juvenil. Se presenta mayormente en individuos jovenes, aunque
puede aparecer en cualquier etapa de la vida, y se caracteriza por la nula produccion de
insulina debida a la destruccion autoinmune de las células o de los islotes de Langerhans

del pancreas mediadas por las células t. Se suele diagnosticar antes de los 30 afios de edad,
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y afecta a cerca de 4.9 millones de personas en todo el mundo, de las que 1,27 millones son
europeos, lo que arroja una prevalencia del 0,19 por ciento de la poblacién total, aunque la
prevalencia mas alta, de 0,25 por ciento, se encuentra en América del norte, variaciones que

reflejan la distinta susceptibilidad genética entre poblaciones.
DIABETES MELLITUS TIPO 2

Se caracteriza por un complejo mecanismo fisiopatolégico, cuyo rasgo principal es el
déficit relativo de produccion de insulina y una deficiente utilizacion periférica por los
tejidos de glucosa (resistencia a la insulina), esto quiere decir que los receptores de las
células que se encargan de facilitar la entrada de la insulina a la propia célula estan
dafados. Se desarrolla a menudo en etapas adultas de la vida, y es muy frecuente la
asociacion con la obesidad; anteriormente llamada diabetes del adulto o diabetes
relacionada con la obesidad. Varios farmacos y otras causas pueden, sin embargo, causar
este tipo de diabetes. Es muy frecuente la diabetes tipo 2 asociada a la toma prolongada de
corticoides, frecuentemente asociada a la hemocromatosis no tratada Insulinorresitencia. La

diabetes tipo 2 representa un 80%-90% de todos los pacientes diabéticos.
DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

También llamada diabetes del embarazo aparece durante la gestacion en un porcentaje de
1% a 14% de las pacientes, y casi siempre debuta entre las semanas 24 y 28 del embarazo.
En ocasiones puede persistir después del parto y se asocia a incremento de trastornos en la
madre (hipertensién o presion arterial elevada, infecciones vaginales y en vias urinarias,
parto prematuro y cesarea) y dafios graves al bebé (muerte fetal o macrosomia, esto es,
crecimiento exagerado del producto debido a que estd expuesto a mayor cantidad de
glucosa que la habitual —esto se debe a que estimula su pancreas y segrega abundante
insulina que contribuye a incrementar su desarrollo—, lo que puede generarle lesiones al

momento de pasar por el canal de parto).

El embarazo constituye un esfuerzo metabolico en el cuerpo de la madre, ya que el bebé
utiliza sus 6rganos para obtener alimento (energia), oxigeno y eliminar sus desechos. Por

esta razon, la mujer que se embaraza tiene mayor posibilidad de presentar una deficiencia
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de la hormona que permite que el azucar o glucosa sea empleada por las células (insulina),

haciendo que se presente este problema.®®"

DIABETES POR CAUSAS ESPECIFICAS (21).

Otros tipos de Diabetes Mellitus menores (< 5% de todos los casos diagnosticados):
» Defectos genéticos en la funcion de la célula beta.
e Cromosoma 12, HNF-1 alfa (MODY 3)
e Cromosoma 7, glucosinasa (MODY 2)
e Cromosoma 20, HNF-4alfa (MODY 1)
e Mutaciones DNA mitocondrial
» Defectos genéticos en la accion de la insulina
e Resistencia a la insulina tipo A
e Lepreucaunismo
e Sindrome Rabson-Mendenhall
e Diabetes lipoatrofica
» Enfermedades del pancreas exocrino.
e Pancreatitis
e Trauma/pancreatectomia
e Neoplasia
e Fibrosis quistica
e Hemocromatosis

e Pancreatopatia fibrocalculosa
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» Endocrinopatias.
e Acromegalia
e Sindrome de Cushing
e Glucagonoma
e Feocromocitoma
e Hipertiroidismo
» Diabetes inducida quimicamente o por drogas.
e \acor
e Pentamidina
e Acido nicético
e Glucocorticoides
e Hormonas tiroideas
e Diazoxido
e Agonistas beta-adrenérgicos
e Tiazidas
» Infecciones.

¢ Rubéola congénita

Citomegalovirus

e Diabetes poco comun mediada inmunitariamente

Sindrome de “stiff man”

e Anticuerpos contra el receptor de insulina
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» Otros sindromes genéticos algunas veces asociados con diabetes

e Sindrome de Down
Sindrome de Klinefelter
Sindrome de Turner
Sindrome de Wolfram
Ataxia de Friedreich
Corea de Huntington
Sindrome Luaurence-Moon-Biedl|
Distrofia miotonica

Porfiria
CUADRO CLINICO.
Sintomas y signos de diabetes Mellitus no tratada

En el caso de que todavia no se haya diagnosticado la D.M, ni comenzado su tratamiento, o
que no esté bien tratada, se pueden encontrar los siguientes signos (derivados de un exceso
de glucosa en sangre, ya sea de forma aislada o continGa). Los sintomas de la diabetes en
los adultos mayores son inespecificos y de aparicion tardia entre los cuales se han

documentado:
e Fatiga
e Letargia

e Somnolencia

e Pérdida de peso a pesar de la polifagia.
e Cambios en la agudeza visual.

e Pérdidas de planos de sustentacion

e Manifestaciones genitourinarias y alteraciones del estado de conciencia

Signos y sintomas menos frecuentes:
e Vaginitis en mujeres, balanitis en hombres.
e Aparicion de glucosa en la orina u orina con sabor dulce.

e Ausencia de la menstruacion en mujeres.
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Aparicion de impotencia en los hombres.

Dolor abdominal.

Hormigueo o adormecimiento de manos y pies, piel seca, Ulceras o heridas que
cicatrizan lentamente.

Debilidad.

Cambios de animo.

Nauseas y vomitos.

Aliento con olor a manzana.

DIAGNOSTICO

Se basa en la medicidn Unica o continta (hasta 2 veces) de la concentracion de glucosa en

plasma. La organizacién mundial de la salud (OMS) estableci6 los siguientes criterios en

1999 para establecer con precision el diagnéstico:

Sintomas de hiperglucemia como son: (poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de
peso, vision borrosa inexplicable) mé&s una toma sanguinea casual o al azar con
cifras mayores o igual de 200mg/dL (11.1 ) mmo/L.

Los pacientes con hiperglucemia cifras de glucosa menor de 180mg/dl suelen estar

asintomaticos

Medicion de glucosa en plasma en ayunas mayor o igual a 126 mg/dL (7.0mmol/L).

Ayuno se define como no haber ingerido alimentos en al menos 8 horas.

La prueba de tolerancia a la glucosa oral (curva de tolerancia a la glucosa).
La medicién en plasma se hace dos horas posteriores a la ingesta de 75¢g de glucosa
en 30ml de agua; la prueba es positiva con cifras mayores o iguales a 200 mg/dL.

(26).

En presencia de sintomas de hiperglicemia o cuando la mediciéon no se hizo en
ayunas bastara la concentracion de glucosa mayor o igual de 200mg/dl para hacer el
diagndstico. (ADA)
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TRATAMIENTO:

Tanto en la diabetes tipo 1 como en la tipo 2, como en la gestacional, el objetivo del
tratamiento es restaurar los niveles glucémicos normales, entre 70 y 105 mg/L. En la
diabetes tipo 1 y en la diabetes gestacional se aplica un tratamiento sustitutivo de insulina o
analogos de la insulina. En la diabetes tipo 2 puede aplicarse un tratamiento sustitutivo de

insulina o anélogos, o bien, un tratamiento con antidiabéticos orales.

Para determinar si el tratamiento estd dando resultados adecuados se realiza una prueba
Ilamada hemoglobina glucosilada (Hbalc 6 alc). Una persona no-diabética tiene una Hbalc
< 6 %. El tratamiento deberd acercarse lo maximo posible a dicho valor para tener un

buen control de la diabetes 2

Un amplio estudio denominado DDCT demostré buenos resultados en la Hbalc durante
afios reducen o incluso eliminan la aparicion de complicaciones tradicionalmente asociadas

a la diabetes: insuficiencia renal crénica, retinopatia diabética, neuropatia periférica, etc.?.

INTERVENCIONES ORIENTADAS AL ESTILO DE VIDA

Los principales factores ambientales que incrementan el riesgo de diabetes tipo 2 son la
nutricion excesiva y una forma de vida sedentaria, con el consiguiente sobrepeso y
obesidad. Una pérdida de peso minima, incluso de 4 kg, con frecuencia mejora la
hiperglucemia. En la prevencion de la enfermedad, una pérdida similar reduce hasta en un
60% el riesgo. Un tratamiento completo de la diabetes debe de incluir una dieta sana
(como, por ejemplo, la dieta mediterranea) y ejercicio fisico moderado y habitual.
Asimismo conviene eliminar otros factores de riesgo cuando aparecen al mismo tiempo
como la hipercolesterolemia.”® .
MEDICAMENTOS

> BIGUANIDAS.

e Metformina: 500 a 850 mg, dosis maxima de 2 550 mg al dia
e Disminuye la produccion hepética de glucosa.
e Aumentan la sensibilidad de los tejidos periféricos a la insulina.

e Indicada en D.M-2 de reciente diagndéstico, pacientes con sobrepeso.
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» SULFONILUREAS.

- Glibenclamida: 5 mg, dosis maxima 20 mg.
- Clorpropamida: 100 mg, dosis maxima 500 mg.
- Glipzida: 5mg, dosis méxima 20 mg.

- Reducen la glucemia intensificando la secrecion pancreatica de insulina. En

ocasiones se utilizan en combinacion con metformina.
- Indicada en D.M.-2 de reciente diagndstico, pacientes sin sobrepeso.
> GLINIDINAS.
- Repaglinida: de 0.5 mga 4 mg.
- Nateglinida.: de 60 mg a 120 mg.
- Estimulan la secrecion pancreética de insulina.
- Indicada hiperglicemia postpandrial, e hiperglicemia en I.R.
> INHIBIDORES DE A-GLUCOSIDASA INTESTINAL.

e Acarbosa: de 25 a 50 mg dosis maxima 100 mg.
e Reducen el indice de digestion de los polisacaridos en el intestino delgado
proximal, disminuyendo la absorcion intestinal de los niveles de glucosa

principalmente posprandial.

e Indicado en D.M-2 con falla a sulfonilureas y biguanidas, hiperglicemia

postpandrial.
> TIAZOLIDINEDIONAS.

e Rosiglitazona: de 4 mg a 8 mg.

e Pioglitazona: de 15mga 30 - 45 mg.

e Incremento de captacion de glucosa en el masculo estriado, la grasa y el higado
a la insulina.

¢ Indicado en D.M-2 con falla a sulfonilureas y biguanidas.

23


http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Sulfonilureas&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Glinidinas&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Inhibidores_de_α-glucosidasa&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Tiazolidinadionas&action=edit&redlink=1

> INSULINA.

e Dosis 0.1 — 0.2 Ul/kg/inyeccion.

e Es el medicamento mas efectivo para reducir la glucemia aunque presenta
hipoglucemia como complicacidon frecuente.

e Ultrardpida (Lispro) inicio a los 5 a 15 min, duracién efectiva < de 5 hrs.

e Rapida /regular) inicio de 30 a 60 min, duracion efectiva 5 a 8 hrs.

e Intermedia (NPH) Inicio 2 a 4 hrs, duracion de 10 a 16 hrs.

e Larga (glargina) inicio 2 a 4 hrs, duracién efectiva 20 a 24 hrs.

e Premezclada (75 % lispro-25% lispro-protamina inicio 5 a 15 min, duracién
efectiva 10 a 16 hrs.

> AGONISTAS DEL PEPTIDO-1 SEMEJANTE A GLUCAGON (GLP-1).

e Exenatida: de 5 mcgsca 10 mcg
e EIl glp-1 es un péptido de origen natural producido por las células | del intestino

delgado, potencia la secrecion de insulina estimulada por la glucosa.
> AGONISTAS DE AMILINA

e Pramlintide: de 15 mcg sc a 120 mcg antes de cada alimento.
e Retarda el vaciamiento gastrico, inhibe la produccion de glucagén de una manera

dependiente de la glucosa.

> INHIBIDORES DE LA DIPEPTIL PEPTIDASA 4

e Sitagliptina: de 100 mg

e Intensifican los efectos de glp-1.

Para conseguir un buen control de la diabetes mellitus. En todos los tipos de ésta, es
imprescindible la educacion terapéutica en diabetes que, impartida por profesionales
(médicos o enfermeros/as-educadores terapéuticos en diabetes-), persigue el adiestramiento
de la persona con diabetes y de las personas cercanas a ella, para conseguir un buen control
de su enfermedad, modificando los habitos que fuesen necesarios, para el buen seguimiento

del tratamiento (dieta + ejercicio fisico + tratamiento medicamentoso-si precisa-) (29
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PREDIABETES.

Se considera a la glucosa anormal de ayuno y la intolerancia a la glucosa, ya sea de manera

aislada o combinados 2.

¢ Glucosa anormal de ayuno:

Se refiere al hallazgo de una concentracién de glucosa en ayunas, por arriba del valor
normal (>100 mg/dl); pero por debajo del valor necesario para diagnosticar la diabetes (<
126 mg/dL) Z.

+ Intolerancia a la glucosa:

Es el hallazgo de concentracién elevada de glucosa plasmatica, 2 horas después de tomar
75 g de glucosa en agua, por arriba del valor normal (> 140 mg/dl); pero por debajo del
valor necesario para diagnosticar diabetes (<200 mg/dl) .

Los factores de riesgo mas importantes en adultos y consistentes para el desarrollo de la
diabetes mellitus tipo 2 han sido: prediabetes, edad y sobrepeso/obesidad. La prevalencia de
la diabetes aumenta con la edad y en los mayores de 60 afios de edad alcanza 25%, se
estima que hasta el 80% de los casos de diabetes podrian atribuirse al sobrepeso/obesidad.
Los sujetos con intolerancia a la glucosa o glucosa alterada en ayunas tiene un riesgo de
diabetes tipo 2 del 25 % al 30 % en 5 afios y si el paciente tiene ambas anormalidades,

tiene casi 50 % de riesgo en 5 afios 2.
Factores de riesgo para la presencia de Diabetes Mellitus:

» Historia familiar de diabetes.
» Enfermedad cardiovascular.
» Sobrepeso u obesidad.

» Estilo de vida sedentario.

» Deteccion previa de intolerancia glucosa. Alteracion de la glucosa en ayunas o

ambas.

» Hipertension arterial.
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Concentracion elevada de triglicéridos (> 150 mg/dl) o bajas concentraciones de

colesterol HDL (hombres < 40 mg/dl, mujeres < 50 mg/dl) o ambos.
Historia de diabetes gestacional

Mujeres con partos en el que nacié un hijo de 4.0 kg de peso 0 mas.
Sindrome de ovario poliquistico.

Enfermedades psiquiétricas .
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ANTECEDENTES ESPECIFICOS.

El termino prediabetes fue utilizado por primera vez por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) para describir, retrospectivamente, el estado de una persona previo al
diagndstico de diabetes. Mas recientemente, el término se ha utilizado en Estados Unidos
para describir a las personas de alto riesgo de desarrollo futuro de diabetes, como aquellas
con intolerancia a la glucosa o glucosa anormal en ayunas. Tan solo la mitad de los que

tienen prediabetes desarrollaran diabetes *.

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA) recomendo que las personas con sobrepeso u
obesidad (IMC>25Kg/m) con edad de 45 o mas y con prediabetes (intolerancia a la glucosa

o glucosa anormal en ayunas) serfan candidatos en la prevencion de la diabetes *°.

La resistencia a la insulina (RI) tiene estrecha relacion con la fisiopatologia de la diabetes,
se expresa basicamente sobre los tres tejidos que son esenciales en el metabolismo de los
carbohidratos y los &cidos grasos: el higado, el masculo y los adipocitos. Aungue se ignora
la forma en que se desarrolla la Rl y como ésta puede generar diabetes, se supone que
pudiera estar determinada genéticamente y que posteriormente se agregan factores
ambientales y el estilo de vida. También se ha propuesto que en forma compensatoria a la
RI aparece una secrecion aumentada de insulina por el pancreas, lo cual condicionaria la

fase inicial para que algunas personas desarrollen diabetes **

La RI conduce eventualmente a la intolerancia a los carbohidratos lo que se ha aprovechado
para fundamentar el diagnostico de prediabetes. EIl trastorno en el metabolismo de los
carbohidratos se manifiesta por la elevacion de la glucemia capilar en el ayuno y/o por un
incremento en la glucemia después de la ingesta de glucosa. Asi una cifra por arriba de los
valores considerados normales, pero por debajo de las cifras que indican diabetes, permite
el diagnostico de prediabetes. El valor diagnostico es mayor cuando tanto en ayuno como
después de la carga de glucosa se encuentran cifras anormales de glucemia. Se ha propuesto
que la glucemia de ayuno indica el grado de sensibilidad a la insulina y la posterior a la
carga de glucosa sefiala la capacidad funcional de las celulas; ésta ultima se considera

como la de mayor valor diagndstico **.

El término glucosa anormal en ayunas, fue introducido por primera vez por la Asociacion

de Diabetes Americana (ADA), en 1997 *, y aceptado por la Organizacién Mundial de la

27



Salud (OMS), en 1999 % Mas recientemente se ha propuesto que este diagnéstico sea
realizado con valores de glucemia en ayunas de 5.6 a 7.0 mmol/L. Algunos han
recomendado que las personas con diagnostico de glucosa anormal en ayunas debiera
realizarseles una prueba de tolerancia a la glucosa (PTGo) para evaluar la posibilidad
diagnostica de diabetes. Se ha planteado que la glucosa anormal en ayunas es mas
frecuente en hombres que en mujeres en todos los grupos de edad, y que el IMC y la TA
son significativamente méas elevados en estas pacientes que en las mujeres con tolerancia
normal a la glucosa *’. También se ha reportado que aproximadamente 2,8 millones de
adolescentes en Estados Unidos presentan inadecuados niveles de glucosa en ayunas, lo que
constituye un precursor de la diabetes y se traduce en un alto riesgo cardiovascular "% El
control de la glucemia en ayunas depende de la habilidad para mantener una adecuada
secrecion basal de insulina. Anormalidades de esta funcion metabolica caracteriza a las
pacientes con glucosa anormal en ayunas. Se ha reportado en estos pacientes tener méas
marcado el defecto en la secrecién temprana de insulina y por lo tanto una aumentada

liberacién de glucosa endégena 3" %

En el Gltimo reporte del Comité de Expertos sobre el Diagnoéstico y la Clasificacion de la
Diabetes Mellitus en Estados Unidos de América de noviembre del 2003, se recomienda la
disminucion de los puntos de corte para la glucemia de ayuno de menor o igual a 110
mg/dL, a menor o igual a 100 mg/dl. Por lo anterior, los valores “normales” de glucemia
en ayunas deberan ser considerados de ahora en adelante menores a 100 mg/dl. Se establece
oficialmente el diagndstico clinico de pre-diabetes en ese pais para sujetos con glucemia de
ayuno de 100 a 125 mg/dL y 2 horas postcarga oral de 75 g de glucosa en niveles de 140 a
199 mg/dL. Estas nuevas recomendaciones seguramente tendran fuertes implicaciones
sobre los aspectos epidemioldgicos, preventivos, de deteccién y tratamiento de la diabetes y
del sindrome metabélico en el pais, si México decide adoptarlas **.
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CUADRO N°1

Pre diabetes*.

Glucosa plasmética Glucosa postcarga de 2
en ayuno (mg/dl) horas (mg/dl)

Glucosa anormal  100-125**

en ayuno
Intolerancia 140-199
a la glucosa
< 140
Normal <100
) >200
Diabetes >126

e El diagndstico de pre-diabetes se efectla con un hallazgo positivo de glucosa anormal
en ayuno y/o intolerancia a la glucosa, y los resultados deben de ser confirmados en un

dia diferente.
** E| Grupo de Consulta en Diabetes de la Organizacion Mundial de la Salud sugiere que
cuando sea posible, los sujetos con glucosa anormal en ayuno deberian recibir una carga

de glucosa de 2 horas para descartar la presencia de diabetes *..

En enero del 2004, la American Diabetes Association (ADA) publico un documento de
posicion en el que establece que individuos con glucosa anormal en ayunas (cifras entre
100-125 mg/dl) o con intolerancia a la glucosa (cifras entre 140-199 mg/dl, después de una

carga de glucosa oral de 2 hrs) seran clinicamente clasificados como prediabéticos .

En la historia natural de la diabetes, la prediabetes y la diabetes latente, se utilizaban
primordialmente para investigacion. Ahora, sabemos que es posible prevenir o por lo menos
retardar la aparicion de la diabetes y para ello es necesario contar con métodos sensibles

capaces de identificar tempranamente indicadores de riesgo de la enfermedad **.
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En el mundo hay aproximadamente 314 millones de personas con glucosa anormal en
ayunas y se prevé que aumente la cifra para alcanzar los 500 millones en el 2025. El
descenso del nivel de actividad fisica, el aumento de ingestion calorica, y el aumento en
consecuencia de los indices de obesidad estan generando un aumento del nimero de
personas con glucosa anormal en ayunas en la mayoria de los casos, independientemente

de su procedencia étnica y cultural .

Los paises del Oriente Medio, y en especial los estados del Golfo Pérsico, tienen una alta
prevalencia de glucosa anormal en ayunas, al igual que India y China. En el I Congreso
Internacional de Prediabetes y Sindrome Metabdlico en Berlin, Alemania, en Abril del
2005, se mencionO que, si continGan las tendencias actuales, durante la proxima década
casi un 50% - 60% de las personas con diabetes procederan de Asia. En los paises
desarrollados el importante aumento del nimero de personas con diabetes se dara entre las

personas jévenes o de mediana edad *°.

En 1973 Reyes, Bernal, Castro y Guardiola en Bogota, realizaron estudios de absorcion
de glucosa e insulinemia portal. Comparando los resultados encontrados en curvas de
tolerancia oral, post-pildrica y post-duodenal, reportan resultados normales en las dos
primeras muestras, mientras que en la tercera se encuentras cifras de hiperglicemia, lo que
sugiere que el duodeno tiene un factor que influye en la absorcion de glucosa. Se menciona

entonces una secrecion tardia de insulina en la génesis de la hiperglicemia diabética *.

Existen suficientes evidencias sobre los beneficios que se obtienen al modificar el estilo de
vida con el fin de prevenir o retardar el desarrollo de diabetes tipo 2 en grupos de alto
riesgo. En estudios clinicos controlados ejecutados en tres paises se establecio el
mantenimiento de una pérdida moderada de peso en personas de alto riesgo (prediabetes)
mediante alimentacion saludable y aumento de la actividad fisica se logré reducir alrededor
del 40 al 60% el riego de diabetes en un periodo de tres a cuatro afios *°.

En 1997 en Da Qing, China publicaron los resultados de un estudio clinico controlado de 6
afios de duracion en 33 clinicas, donde se formaron cuatro grupos en forma aleatoria con
557 que tenian 25 afios 0 mas de edad, participantes que presentaban intolerancia a la
glucosa (IN); a cada individuo se le asigné uno de los cuatro grupos: control, dieta,
ejercicio y la combinacion de dieta + ejercicio. Comparados con el grupo control, la
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incidencia de diabetes se redujo en cada uno de los tres grupos en el 31, 46 y 42%
respectivamente. Una limitante de este estudio fue la asignacién al azar de cada grupo por

clinica y no por persona *°.

Salinas Martinez A., Mufioz Moreno F y col. En 1999 en Nuevo Leon (IMSS) determinan
la magnitud y jerarquizan la necesidad de salud satisfecha del diabético tipo 2, usuario del
primer nivel de atencion, en un estudio transversal comparativo con representatividad rural
y urbana. Se entrevistaron al azar, 256 diabéticos tipo 2 con dos 0 mas afios de diagnostico.
La informacion fue complementada con el expediente clinico y encuesta al paciente. Se
evaluaron cinco areas (cognoscitiva, nutricional, metabdlica, conductual prevencion vy
deteccion oportuna de complicaciones) y cuatro determinantes de salud. El plan de
analisis consistio en estadistica descriptiva y estimacion de puntajes z. Resultados. Se
registré una media de satisfaccion global de necesidades de salud de 48.8%. Los de zona
rurales presentaron una media de satisfaccion de salud nutricional menor que aquellos de
zonas urbanas (10.9% vs 30.5%, p<0001), conductual de préctica de ejercicio (puntaje z=-
1), metabdlica (puntaje z=+1), conductual de no tabaquismo (puntaje z=+2), prevenciony
deteccidn oportuna de complicaciones (puntaje z=+2), y la cognoscitiva (puntaje z=+3). El
determinante de salud con mayor requerimiento fue la utilizacion (puntaje z=-5),
disponibilidad (puntaje z=—4), necesidad sentida (puntaje z= +4) y barreras al acceso
(puntaje z= +6). Conclusiones. La medicion de las necesidades de salud permite la
evaluacion del impacto de intervenciones vigentes, asi como la identificacion de areas con

mayor necesidad o requerimiento de salud *"

Olaiz — Fernandez G, Rojas R y col., estudiaron la prevalencia de la diabetes mellitus y
los factores asociados en adultos mexicanos a partir de datos de la Encuesta Nacional de
Salud 2000 (ENSA 2000). Material y métodos: se analizé la informacion obtenida de
noviembre de 1999 y junio de 2000, a 45 294 en sujetos de 20 a 103 afios de edad. Se
obtuvieron valores de glucosa capilar, peso, talla y tension arterial. Para el analisis estadis-
tico se utilizaron los factores de expansion individuales, y para el calculo de las varianzas
se tomd en consideracion el disefio complejo de la encuesta mediante SUDAAN 7.5, 6.
Resultados. La prevalencia nacional de DM en adultos de 20 y mas afios de edad fue de
7.5% (IC95% 7.1-7.9), en mujeres (7.8%), en los hombres ( 7.2%). La prevalencia

aumentd con la edad, 2.3% antes de los 40 afios y 21.2% después de los 60, en la

31



poblacién urbana ( 8.1% ) y en la rural ( 6.5%). Mas frecuente en la region norte del pais
(8.4%) vy en el area metropolitana de la Ciudad de México (8.1%), con menor escolaridad
(9.9%), menor ingreso (8.1%), hipertension arterial (13.7%), hipercolesterolemia (23.3%),
microalbuminuria (15.5%) y enfermedad renal (12.3%). Conclusiones. Los datos de la
Encuesta Nacional de Salud 2000 son prueba del grave problema de salud que representa la
DM para México. Los resultados confirman que la diabetes debe ser motivo de
investigacion en familiares de primer grado e individuos que tengan uno o méas de los
componentes del sindrome metabélico *.

En el 2001 Hoorn, estudio el riesgo de la evolucion a diabetes durante un seguimiento de
6,5 afios, menciona que es 10 veces mas elevado en los individuos con alteracion de la
tolerancia a la glucosa (57,9/1.000 afios/personas) o de la glucemia en ayunas (51,4/1.000
afios/persona) que en los individuos euglucemicos (7/1.000 afios/persona). EI 8 %
presentaron alteraciones en la tolerancia a la glucosa, un 40 % de los casos de diabetes
reciente se atribuyd a alteraciones de la tolerancia a la glucosa, el 10 % tenia alterada la
glucemia en ayunas, pero un 42 % de los casos de diabetes se atribuyeron a alteraciones en
la glucemia en ayunas. El riesgo de evolucion a la diabetes es el equivalente a la alteracion
de la tolerancia a la glucosa, pero estas dos alteraciones se presentan Unicamente en un 20
a un 25 % de los casos * .

En el 2001 en Finlandia se realizo un estudio clinico controlado de prevencion de diabetes,
realizado en 552 personas obesas con intolerancia a la glucosa y con seguimiento de tres
afios. En grupos de estudio en forma aleatoria y por persona; con intervencion en el estilo
de vida (con énfasis en el aumento de la actividad fisica, la pérdida de peso, la limitacién en
el consumo caldrico total y en la cantidad de grasa saturada y al aumento de la ingesta de
fibra) o control. Después de un afio de modificar el estilo de vida se perdido 3.4 Kg mas
que el grupo control, al segundo afio fue de 2.7 Kg. Por lo que la incidencia de diabetes se

redujo al 58% en el grupo intervenido en comparacion con el grupo control *° .

En Estados Unidos en el 2002 en el programa de prevencién de la diabetes (DPP) demostrd
la eficacia de las intervenciones en el estilo de vida para reducir el riesgo de diabetes tipo 2.
Se efectud en 27 clinicas, con mas de 3000 participantes con sobrepeso u obesos y con
intolerancia a la glucosa junto con glicemia en ayunas de 95-125 mg/dl, fueron asignados a

uno de tres grupos de estudio: placebo — control, metformina, o modificacion del estilo de
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vida. La meta en este ultimo grupo fue lograr y mantener una pérdida de peso del 7% o mas
mediante una dieta baja en calorias, baja en grasas y con al menos de 150 minutos o mas de
actividad fisica moderada a la semana. Cerca de la mitad eran hispano-americana,
africano-americana, asiatico-americana con un IMC mayor o igual a 22kg/m?, o de nativos
americanos, todos los demas con un IMC era de al menos de 24Kg/m?. Durante los 3 afios
la pérdida de peso en los participantes de los grupos placebo — control, metformina y
modificacion del estilo de vida, fue en promedio de 0.1Kg, 2.1Kg y 6Kg, respectivamente.
La incidencia se redujo 31% en el grupo con metformina y 58% en el grupo que modifico
su estilo de vida. La reduccion de riesgo al modificar el estilo de vida fue similar en todos
los grupos étnicos, y hubo beneficios en los participantes en todas las edades y grados de
obesidad *.

Carranza Madrigal J y Escutia Valtierra Y., en el 2004 en Michoacan, estudiaron el
abordaje fisiopatogénico intensivo en pacientes diabéticos atendidos en un hospital de
segundo nivel. Meétodo: pacientes con diagnéstico de diabetes establecido. Todos los
médicos atendieron a sus pacientes siguiendo lineamientos especificos en cuanto a
indicacion de dieta y practica de ejercicio aerébico de bajo impacto de acuerdo con las
condiciones del paciente, tratamiento con farmacos en pacientes con y sin sobrepeso, en el
caso de dislipidemias, el tratamiento fue dietético, la hipertension se atendié con base en
los lineamientos establecidos. Resultados: se atendieron 192 (144 mujeres y 48 hombres),
edad promedio de 54.7 afios, con evolucién de 6.9 afios. En el tratamiento intensivo los
mayores efectos en la glucemia en ayuno se observaron con los esquemas de insulina,
seguidos de las combinaciones de meglitinida+ biguanida + tiazolidinediona, meglitinida +
biguanida +acarbosa y meglitinida + biguanida. EI menor efecto lo tuvo la monoterapia con
sulfonilurea. En glucemia postprandial tratados con insulina, seguidos de meglitinidas en
monoterapia y todos los esquemas que incluian meglitinidas. Conclusién: la atencion
médica intensiva de la diabetes, que incluye las metas de lipidos y presién arterial, ademas

de las de glucosa, ha demostrado reducir el riesgo cardiovascular “°.

Munguia Miranda C., Sanchez Barrera R.G. y col., en México (de Mayo del 2005 a
Septiembre del 2006) en su estudio deteccion de glucosa anormal en ayunas en donares de

sangre con objeto de identificar sujetos con glucosa anormal en ayuno no diagnosticados,
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procedentes de un grupo aparentemente sano. Método: se realizo un estudio transversal
en poblacional urbana, con 1188 sujetos donadores de sangre, con edad entre 35 y 65 afos
en el Banco Central de Sangre del CMN Siglo XXI sin antecedentes familiares de diabetes
tipo 2. Se realiz6 historia clinica, examen fisico y perfil bioquimico. Resultados: la edad
promedio fue de 43.9 = 6.7 en 840(70.7%) hombres, 347(29.2%) mujeres, la prevalencia
de glucosa anormal en ayunas fue de 15.9 %, 17.1 % en hombres y 12.9 % en mujeres,
concentracion promedio de glucosa plasmatica de 107.2 = 6.5 y 106.0 £ 6.1 mg/dL,
respectivamente. El 60.2 % de los pacientes con glucosa anormal en ayunas presento
resistencia a la insulina. El diagnostico de sindrome metabdlico para los sujetos con
glucosa anormal en ayunas fue de 20.2 %, el 70 % de los sujetos con glucosa anormal en
ayunas tenia hipertrigliceridemia, 51 % hipercolesterolemia y 85 % obesidad o sobrepeso.
Conclusiones: la prevalencia de glucosa anormal en ayunas fue mayor a la reportada en la
literatura mundial. Una sexta parte se encontraba sin diagnostico y sin medidas de

prevencion para reducir el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 **.

Gillies C. L., Abrams. K.R. y colaboradores en su estudio: intervenciones farmacologicas y
en el estilo de vida para prevenir o retrasar la aparicion de diabetes de tipo 2 en personas
con alteraciones en la tolerancia a la glucosa: con andlisis sistémico y metaanalisis.
Objetivo: Cuantificar la eficacia de las intervenciones farmacolégica y en el estilo de vida
para prevenir o retrasar la aparicion de diabetes de tipo 2 en personas con alteracion en la
tolerancia a la glucosa, se realizaron ensayos aleatorizados comparativos en los que se
evaluaron intervenciones farmacoldgicas/fitoterapedticas, intervenciones farmacolégicas y
en el estilo de vida para retrasar o prevenir la aparicion de diabetes de tipo 2 en individuos
con alteracion en la tolerancia a la glucosa. Resultados: Todos los metaanalisis
proporcionaron datos que confirmaron la utilidad de las intervenciones para prevenir o
retrasar la aparicion de la diabetes de tipo 2, lo que indica una reduccion relativa del 49 %
en el riesgo de aparicion de diabetes. Conclusiones: Las intervenciones farmacologicas y en
el estilo de vida lentifican la evolucion de la diabetes de tipo 2 en las personas con

alteraciones en la tolerancia a la glucosa .

La historia natural de glucosa anormal en ayunas en nifios y adolescentes no se conoce,
aunque en adultos jovenes ya se ha demostrado una relacion casi lineal entre la glucosa

anormal en ayunas y el riesgo de desarrollar DM2. Aunque ambas son clasificadas como
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etapas prediabéticas, la intolerancia a la glucosa y la glucosa en ayunas no son
equivalentes. La prevalencia de glucosa anormal en ayunas en nifios obesos en el Estudio
para Tratar o Prevenir la DM2 en paciente Pediatricos (STOPP-T2DM), fue del 40%, y en

cambio, 2% de los nifios cumplian criterios de intolerancia a la glucosa *.

Gobmez-Diaz y col., en el 2004 en México demostraron que la prevalencia de glucosa
anormal en ayunas Yy la intolerancia a la glucosa es similar, siendo del orden de 13.3 y
14.8% respectivamente, s6lo 40.8% de los nifios con glucosa anormal en ayunas tenian
intolerancia a la glucosa, y 15.5% tenian diabetes. De acuerdo con Weiss y col., la
intolerancia a la glucosa tiene un mayor riesgo predictivo de tener diabetes que la glucosa
anormal en ayunas, pero es mucho més dificil de llevar a la préctica su deteccion en
estudios epidemioldgicos. En nuestro pais la frecuencia de glucosa en ayuno igual o mayor

de 100 mg/dl en nifios y adolescentes con sobrepeso u obesidad va de 3.5 a 13.3% 2.

Cornejo Barrera, Judith, Dr. y colaboradores realizaron en Matamoros, Tamaulipas, en el
2007 un estudio transversal. Objetivo: reportar la frecuencia y relacion de las alteraciones
en el metabolismo de la glucosa, insulina y lipidos en sujetos con antecedente de historia
familiar de D.M-2. Metodologia: en 132 sujetos, se realizo somatometria y curva de
tolerancia a la glucosa, se midieron glucosa, insulina, triglicéridos, colesterol total, LDL y
HDL. Se obtuvieron medidas de tendencia central y dispersion, pruebas de hipotesis de X2
en variables nominales. Resultados: la prevalencia de prediabetes (glucosa anormal en
ayunas) fue de 26.9%, la probabilidad de desarrollar prediabetes es diez a trece veces
mayor si se tiene resistencia a la insulina comparada con los que no la presentan es similar

con la hipertrigliceridemia *.

Jaquelin V. Deatcher, en Julio del 2008, en Estados Unidos, realizo una revision de
prediabetes donde existen 54 millones de estadounidenses que tienen niveles de glucosa
por encima de lo normal, pero no lo suficiente alta para hacer el diagnostico de la diabetes,
corresponden al 40% de la poblacion, entre 40 y 74 afios de edad, consideradas como
prediabetes, que tienen un mayor riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 y complicaciones
cardiovasculares. Las recomendaciones actuales de la American Diabetes Association
(ADA), es identificar a los pacientes que estan en riesgo de prediabetes o diabetes, las

pruebas de deteccion deben iniciarse a una edad mas temprana y ser mas frecuentes, como
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medidas preventivas orientacion en los cambios de estilos de vida en las personas con
prediabetes, siendo el objetivo en los obesos o con sobrepeso a la pérdida moderada de
peso de un 5% a 10%, en los sedentarios a realizar actividad fisica, y caminar durante 30

minutos al dia *.

Gonzélez Pedraza A. A., Moreno Castillo Y. y col en su estudio. Asociacién entre indice
de masa corporal y calidad de vida relacionada con la salud en una Clinica de Medicina
Familiar (ISSSTE) en México en el 2008. Con objetivo de determinar la frecuencia de
obesidad en los diferentes grupos etarios y evaluar la relacion entre ésta y la calidad de vida
relacionada con la salud. Metodologia: Estudio descriptivo, transversal en 812 pacientes
derechohabientes mayores de 20 afios, en ambos sexos, elegidos al azar que acuden a
consulta por diferentes motivos. Se aplicd cuestionario Perfil de Salud de Nottingham. El
diagnostico y clasificacion de la obesidad se realizd de acuerdo a los criterios de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Resultados: el 32.9% presentaron obesidad. La
frecuencia de pacientes con DM del total estudiado fue de 17.7%, de éstos, el 1.8%
correspondio a los pacientes de entre 20 a 40 afios, 8.8% de pacientes entre 41 a 60 afios,
25.1% de pacientes entre 61 a 80 afios, y 32.5% de pacientes de 81 afios 0 mas. La D.M
estuvo presente en el 15.3 % de los hombres y en el 18.5% de las mujeres, con peso normal
(17.9%), sobrepeso (42.4%), obesidad G I (32.1), obesidad G 2 (4.7%), obesidad G 3
(3.8%). Conclusiones: Solo del 25 al 35% de los pacientes presentan un IMC considerado

como normal *.

Vanita R. Aroda V.Ry Ratner R., en su articulo realizado en el 2008 sobre el abordaje del
paciente prediabetico, revisaron algunos aspectos relacionados con la identificacion vy el
tratamiento de la prediabetes. Al paciente prediabetico debe de darsele seguimiento,
durante varios afios para poder diagnosticar diabetes o descartarse. El promedio anual
de riesgo de desarrollar diabetes para alguien con normoglicemia es de aproximadamente
0.7% por afio, en cambio este riesgo es 5 — 10 % por afio en pacientes con intolerancia a la
glucosa o glucosa anormal en ayunas. La prevencion de la prediabetes es la Unica manera
de reducir la inmensa carga actual y futura de la diabetes y las consiguientes

complicaciones de enfermedades micro y macrovasculares *.
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C. Lema Valdés A., en el 2008 estudio la repercusion materna y perinatal de la glucemia
alterada en ayunas, con objeto de reportar la morbi-mortalidad perinatal y materna con
intolerancia a la glucosa detectada durante el embarazo. Método: se estudiaron 9 pacientes,
durante la gestacion se les realizd el diagnéstico de glucosa anormal en ayunas, segun la
OMS (6.1 a 6.9 mmol/L-110 - 125 mg/dL) en més de una ocasion. El calculo para la dieta
utilizado fue el aconsejado por la Asociacion de Diabetes Americana (ADA), y cuando so6lo
con la dieta no se obtuvo el control metabdlico exigido se indico el tratamiento con
insulina huma. Resultados: la edad predominante fue de 30 afios 0 mas 6 (66,7%), edad
que es considerada un factor de riesgo para intolerancia a la glucosa durante la gestacion,
y gque hace necesario una prueba de tolerancia a la glucosa oral (PTGo). También se realizo
el diagnostico de glucosa anormal en ayunas en una adolescente (11,1%). en 4 de las
pacientes fue necesario tratamiento con insulina humana. La alteracion metabdlica que
condiciona el diagnéstico de glucosa anormal en ayunas durante la gestacion, tiene

repercusion en la morbilidad materna y perinatal “.
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JUSTIFI CACI ON

La diabetes mellitus es una de las principales enfermedades del siglo XXI y debe ser
reconocida como una prioridad en los programas de salud. Su frecuencia de ha
incrementado mundialmente a proporciones epidémicas, asi lo indican los reportes sobre
incidencia y prevalencia, esta Gltima con variaciones entre poblaciones debido a
diferencias ambientales y la susceptibilidad genética. La edad, la modernizacién y su
repercusion sobre estilos de vida han favorecido su incremento, identificandose altos
indices en naciones desarrolladas, en Asia y en zonas del Pacifico *" %%

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) indica que hay en el mundo 171 millones de
diabéticos y aumentara a 366 millones en el afio 2030. En la década pasada la prevalencia
fue de 8'y 9% en la poblacién mexicana y llegara a 12.3% en el afio 2025 *. La estimacion
recurrente de la prevalencia es de 8% en adultos americanos mayores de 20 afios y de 20%
en mayores de 65 %. La diabetes es el desenlace de un proceso iniciado varias décadas
anteriores, aunado al sobrepeso y la obesidad.

Se considera que la diabetes mellitus tipo 2 es particularmente elevada por las
caracteristicas genéticas de la poblacién, lo que impacta la economia de los sistemas de
salud, ya que representa la segunda causa de mortalidad en pacientes hospitalizados y es
responsable de aproximadamente 40 % de los casos de insuficiencia renal crénica tratados
con dialisis peritoneal *°.

En México, los datos de la Encuesta Nacional de Salud 2000 (ENSA 2000) mostraron una
prevalencia de glucosa anormal en ayunas de 12.6 % en adultos mayores de 20 afios de
edad %

La prediabetes es una entidad que engloba a la alteracién de la glucosa anormal en
ayunas, intolerancia a la glucosa y/o la presencia de ambas, con frecuencia se acompafia
de resistencia a la insulina y en conjunto forman parte de la fisiopatogenia de la diabetes
mellitus tipo 2. Si se acompafian de dislipidemia hipertrigliceridemia, disminucion de
HDL y aumento de LDL, incremento en el riesgo cardiovascular. El conocimiento de
esto permite identificar a los sujetos en riesgo de convertirse en diabéticos. Detectar y
atender la prediabetes, es una accion clave que ayuda a reducir la probabilidad de

desarrollar complicaciones principalmente cardiovasculares *.
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La atencidn del médico familiar en la mayoria de las veces se centra en el aspecto bioldgico
de la enfermedad, olvidandonos en la mayoria de los casos de los aspectos psicoldgicos,
sociales y culturales que inciden en el proceso salud enfermedad del paciente. Siendo
importante considerar todos estos aspectos con un enfoque médico, con criterio analitico
para poder intervenir en forma oportuna y/o preventiva a modificar estilos de vida, en
aquellos grupos de alto riesgo como parte de la atencion integral que el profesional de salud
de primer nivel de atencion debe proporcionar.

Dentro de mis actividades cotidianas en la consulta externa, existe muchos pacientes que
cursan con prediabetes y con factores de riesgo presentes para desarrollar a corto plazo
diabetes mellitus tipo 2, a los que no se les da la importancia ni el seguimiento adecuado

que debe ser para cada caso.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Considerando el presente estudio la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cudl es la frecuencia de prediabetes y factores de riesgo en pacientes de 20 a 65 afios de
edad, en derechohabientes de la UMF No 8 IMSS, Tlaxcala?
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O B JE T 1 V O S

Objetivo General:

Determinar la frecuencia de prediabetes y factores de riesgo en derechohabientes de la
consulta externa del HGSZ/ UMF No. 8 de Tlaxcala, Tlax.

Objetivos Especificos:

» Determinar las variables sociodemograficas de los pacientes en estudio.
. Sexo, edad, escolaridad, estado civil, ocupacion, nivel socioeconémico.

» Determinar factores de riesgo como:

- antecedentes heredofamiliares

- sobrepeso

- obesidad.

- dislipidemia

- sedenterismo

» Analizar datos por sexo Yy grupo etareo.

» Determinar la asociacién entre prediabetes y factores de riesgo
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HIPOTESIS:

Existe una alta frecuencia de prediabetes y factores de riesgo en los pacientes de 20 a 65
afos, de la UMF No.8 del IMSS, Tlaxcala.
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ALCANCES DE LA INVESTIGACION.

El proposito de éste estudio de investigacion es otorgar una atencion integral al paciente
enfatizando principalmente en acciones preventivas Yy educativas para la identificacion de
factores de riesgo asi como el desarrollo de prediabetes y por ende diabetes mellitus en
las Unidades de Medicina Familiar, con el fin de lograr el beneficio y bienestar del propio
paciente.

Se desea logar que todo paciente identifique y conozca tempranamente sus factores de
riesgo, de dichos padecimientos y que tenga conocimiento amplio de las enfermedades

para su deteccion oportuna, disminuyendo la incidencia de casos y sus complicaciones.

El personal de primer nivel de atencion, debe de conocer ampliamente a todos sus
derechohabientes en riesgo, llevando un seguimiento periddico y control adecuado de los
mismos, con el desarrollo de habilidades clinicas por parte del personal de salud.
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Variable Dependiente

. A Escala
. Tipo de Definicion N .
Variable Variable Conceptual Definicién Operacional de
P Medicién

-Glucosa anormal en ayunas: se refiere
al hallazgo de una concentracion de
glucosa en ayunas, por arriba del valor

Se considera a la normal( mayor o igual a 100 mg/dL);
pero por debajo del valor necesario para

glucosa anormal de . . .
diagnosticar la diabetes( menor a 126 .
ayunoy la 1.Si
. . mg/dL).
Nominal intolerancia a la
Prediabetes Dicotomica glucosa, yaseade | _ ntolerancia a la glucosa: se refiere al 2.No

manera aislada o
combinada.

hallazgo de concentracion elevada de
glucosa plasmatica, 2 horas después de
tomar 75 mg de glucosa en agua, por
arriba del valor normal (mayor o igual a
140 mg/dL); pero por debajo del valor
necesario para diagnosticar diabetes (
menor a 200 mg/dL).
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Variables Independientes

CARACTERISTICAS DEL INDIVIDUO

Tipo de Definicion Definicion
Variable Variable Conceptual Operacional Escala de Medicién
Periodo de tiempo
Dimensional | comprendido desde su | Afios que ha vivido la ~
Edad . L En afios
Discreta nacimiento hasta el persona
momento actual.
Conjun,to_de Caracteristicas
caracteristicas . .
. L L anatémicas y 1. Masculino
Dominal | anatémicas y fisioldgicas L .
Sexo P - . fisioldgicas que 2. Femenino
Dicotomica [ que nos diferencian como ; .
. diferencian al ser
hombre o mujer con h
: L, umano
miras a la reproduccion
. Nominal Total de grados cursados Maximo grado de .
Escolaridad - - Por categorias
categorica en la escuela estudios
-Ama de casa
- Obrero
Nominal Accién de efecto d - Empleado
Ocupacién omina celon de e1ecto Be 1 actividad que realiza - Desempleado
Categodrica ocupar u ocuparse .
- Comerciante
- Jubilado
Situacion legal de cada
L Nominal persona en relacién con | Presencia o no de una 1. Con pareja
Estado Civil o -, . - X
dicotémica las leyes o costumbres relacion de pareja 2. Sinpareja
del individuo
Indicador de nivel De 1 a 3 salarios. 1.Alto
Nivel . patrimonial, en base al De 4 a 6 salarios 2.Medio
. L Ordinal . . - .
Socioeconémico nimero de salarios Mayor a 6 salarios 3.Bajo

minimos por dia

45




1.Si

Antecedentes l_\lommql Relacionado con la | Los que indique
- Dicotomica . .
Heredofamiliares herencia el paciente. 2 No
Sobrepeso.- es el
aumento del peso
corporal por encima
de un patrén dado en
_ relacion con la talla. 1. Sobrepeso: IMC >
Nominal 25 30Kg/m?
Dicotémica Obesidad consiste Indice de Masa 2 Obesidad: IMC >
en un porcentaje Corporal (IMC) | ™ "~ 2
Sobrepeso/Obesidad anormalmente 9
elevado de la grasa
corporal que puede
ser generalizada o
localizada.
Monosacéaridos
dextrorotatorio o Valor en mg/dL
azlcar simple obtenida de una 1. Normal
CsH,05 — H,O de la muestra '
Glucosa l_\lom,ingl familia de las sanguinea 2. Elevada
Dicotomica aldohexosas
principal aztcar del normal : 70 a
que se derivan la 100mg/dL
mayoria de los
glicidos.
Metabolismo
anormal de los Valor en mg/dL
lipidos que puede ser | obtenida de una
de causa genética, muestra
dietética o sanguinea
enfermedad 1 si
Dislipidemia I_\Iomlna}l secundaria. Valor normal:
Dicotomica Generalmente se Colesterol:140 a 2 No
puede dividir segln 200mg/dL

el valor de colesterol
o triglicéridos

Triglicéridos: 35 a
150mg/dL
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METODOLOGIA

Disefio del estudio:

Se realizé un estudio observacional, transversal, prolectivo, analitico, homodémico y

unicentrico.

Tipo de investigacion:
. Clinica.
Universo:

» Todos los pacientes derechohabientes que acudieron a la consulta externa de

medicina familiar por cualquier motivo.

Criterios de inclusion:

» Sujetos que aceptaron participar en el estudio.

» Ser derechohabiente, solicitante de consulta.

» Que tuvieran entre 20 a 65 afios de edad.
Criterios de exclusion:

» Pacientes con comorbilidad crénica.

» Embarazadas
Criterios de eliminacion

» Pacientes que no se realizaran los estudios de laboratorio.
Calculo del tamafio de muestra

» Se calculd para una variable de resultado dicotdmico, como proporcion menor se
tomo el 0.25 de proporcion esperado con una amplitud de 0.10 y una confianza del

95%, lo que da un resultado del tamafio de muestra de 300 participantes.
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METODOLOGIADE LARECOLECCION DE DATOS

La poblacién de estudio estuvo constituida por  pacientes derechohabientes que
acudieron a la consulta de medicina familiar por cualquier motivo, que aceptaron participar
en el estudio, entre 20 y 65 afios de edad, se excluyeron aquellos con enfermedades
cronicas , embarazadas, eliminando a los pacientes que no se realizaron los estudios de

laboratorio que en éste caso no hubo.

Se disefié un cuestionario que contenia los indicadores seleccionados: antecedentes heredo
familiares, sexo, edad, peso, talla, IMC, sedentarismo, que se aplicd en forma de entrevista
al paciente en espera de consulta con el médico familiar, la informacion se complemento
con estudios de laboratorio solicitados, que comprendieron: glucosa plasmatica,

colesterol, triglicéridos.

ANALISIS ESTADISTICO

Se empleo estadistica descriptiva para conocer la frecuencia de prediabetes y factores de
riesgo por grupo etario y sexo, asi como promedios y desviacion estandar para las variables
dimensionales. Para analizar la relacién entre las variables de prediabetes y factores de

riesgo se empleo la razon de desigualdad (OR).
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CONSIDERACIONES ETICAS

Por la caracteristica del tipo de estudio y tomando en cuenta las recomendaciones de las
normas éticas contempladas en la declaracion de Helsinki (1964) y las modificada en
Tokio (1975), se elabora hoja de consentimiento informado, se le lee y explica al paciente
en qué consiste el estudio, se anexa hoja de éste, sin embargo al no poner en riesgo la vida

ni la integridad del paciente, no amerita consentimiento informado.

El estudio de la investigacion es inocuo, no invasivo y de utilidad como medida
preventiva para modificar algunos factores de riesgo en pacientes prediabéticos y futuros

diabéticos.

RECURSOQOS
Recursos Humanos:

» Investigador.

» Asesores.

Recursos Fisicos:
» Propios de la unidad.
» Computadora de los investigadores
» Solicitud de estudios de laboratorio para la determinacién de glucosa plasmatica,

colesterol y triglicéridos.

Recursos Financieros:

> Sin financiamiento.
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RESULTADOS

Se estudiaron 300 pacientes derechohabientes en donde se encontraron los siguientes
resultados: frecuencia de mujeres de 219 (73%), y de hombres de 81 (27%), con
pareja 235 (78.3%), sin pareja 65 (21.7%). El nivel de escolaridad se distribuyo de la
siguiente manera: secundaria 83 (27.7%), profesional 76 (25.3), bachillerato 65 (21.7%),
primaria 53 (17.7%), carreta técnica 18 (6%), primaria incompleta 4 (1.3%), y analfabeta 1
(0.3%). En ocupacion empleados 160 (53.3%), amas de casa 101 (33.7%), obreros y
desempleados 11 (3.7%), comerciantes 9 (3%), jubilados 8 (2.7%). El nivel
socioeconémico fue bajo con 240 (80%), regular con 47 (15.7%), y alto 13 (4.3%).
Asalariados en 183 (61%) y no salariados en 117 (39%) (Cuadrol).

La frecuencia en el peso fue: sobrepeso 136 (45.3%), obesidad 79 (26.3%), normal 85
(25.3%), el indice cintura cadera (I.C.C.) normal en 124 (41.3.%), elevado 176 (58.7%),
perimetro abdominal normal 124 (41.3%), elevado 176 (58.7%), con antecedentes heredo
familiares de Diabetes Mellitus (A.H.F) presentes en 155 ( 51.7%), sedentarismo 173
(57.7.%), con nivel de colesterol normales 212 (70.7%), elevado 88 (29.3%), nivel de
triglicéridos normales 171 (57%) ,elevado 129 (43%) vy con prediabetes en 63 (21%)
(Cuadro II).

El promedio de edad fue 41.19 afios + 11.70, peso 69.95 kg + 12.83, I.C.C. de .83 +
0.08, perimetro abdominal 84.82 + 13.23, LM.C 27.54 +4.34, glucosa 92.81 mg/DL +
12.61, colesterol 181.99 mg/DL + 35.27, y triglicéridos 165.32 mg/DL * 83.13 (Cuadro
).

La frecuencia por sexo fue en hombres de 39 (13 %), mujeres 97 (32.3%), obesidad en
hombres 22 (7.335), mujeres 57 (19%), indice cintura cadera elevado, hombres 52
(17.33%), mujeres 124 (41.33%), perimetro abdominal elevado en hombres 51 (17%),
mujeres 125 (41.66%), antecedentes heredo familiares de Diabetes Mellitus en hombres 36
(12%), mujeres 119 (39.66%), sedentarismo en hombres 46 (15.33%), mujeres 127
(42.33%), colesterol elevado en hombres 33(11%), mujeres 55 (18.33%), triglicéridos
elevados en hombres 49 (16.33%), mujeres 80 (26.66), prediabetes en hombres 16 (5.33%)
y mujeres 47 (15.66%) (Cuadro V).
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Frecuencia de antecedentes heredo familiares de Diabetes Mellitus de la poblacion en
general: por sexo masculino 36(12%), femenino 119(39.66%), sobrepeso 73 (24.33%),
obesidad 43 (14.33%), indice cintura cadera elevado en 95 (31.66%), colesterol elevado 49
(16.33%), triglicéridos elevados 59 (19.66%), y con prediabetes 36 (12%) (Cuadro V).

Frecuencia de antecedente de sedentarismo: por sexo, masculino 46 (15.33%), femenino
127 (42.33%), sobrepeso 75 (25%), obesidad 49 (16.33%), I.C.C elevado 106 (35.33%),
perimetro abdominal elevado 105(35%), colesterol elevado 50(16.66%), triglicéridos
elevados 78(26%) y prediabetes 37 (12.33%) (Cuadro VI).

La frecuencia por grupo de edad y sexo fue de: 20 a 29 afios 61 (20.3%), masculino 17
(5.66% ), femenino 44 (14.66% ), de 30 a 39 afios 75 (25%), masculino 19 (6,33% ),
femenino 56 ( 18.66%), de 40 a 49 afios 85 (28.33),masculino 21 ( 7% ), femenino 64
(21.33% ), 50 a 59 afios 59 (19.66%), masculino 15 ( 5% ), femeninos 44 (14.66% ) y de
60 a 65 afos 20 (6.66%) , masculino 9 (3% ), femenino 11 (3.66% ), sin diferencias

estadisticamente significativas p= 0.44. (Cuadro VII).
Variables sociodemograficas y clinicas del grupo de prediabéticos.

Frecuencia por grupo de edad y sexo con prediabetes con respecto a toda la muestra: de 20
a 29 anos 7 (2.33%) hombres 3 (1 %) mujeres 4 (1.33%), de 30 a 39 afios 17 (5.66%)
hombres 5 (1.66%) mujeres 12 (4%), de 40 a 49 afos 19 (6.33%) hombres 4 (1.33%)
mujeres 15(5%) , de 50 a 59 afios 17 (5.66%) hombres 4 (1.33%) mujeres 13 (4.33%),
de 60 a 65 afios 3 (1%) hombres0 (0 %) mujeres 3 (1%) (Cuadro VIII).

Frecuencia de prediabetes por grupo de edad y sexo con sobrepeso: de 20 a 29 afios 2
(0.66% ) hombres 0 (0%) mujeres 2 (0.66%), obesidad 4 (1.33% ) hombres 2 (0.66%)
mujeres 2 (0.66%), sobrepeso de 30 a 39 afios 6 ( 2% ) hombres 3 (1%) mujeres 3 (1%),
obesidad 7 (2.33%) hombres 2 (0.66%) mujeres 5 (1.66%), sobrepeso de 40 a 49 afios 7
(2.33% ) hombres 1 (0.33%) mujeres 6 (2%), obesidad 10 (3.33% ) hombres 3 (1%)
mujeres 7 (2.33%), sobrepeso de 50 a 59 afios 8 (2.66% ) hombres 2 (0.66%) mujeres 6
(2%), obesidad 7 (2.33% ) hombres 1 (0.33%) mujeres 6 (2%), sobrepeso de 60 a 65 afios
hombres 0 (0% ) mujeres 3 (1%), obesidad ninguno.
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Frecuencia de prediabetes por grupo de edad y sexo con colesterol y triglicéridos elevados:
de 20 a 29 afios de edad colesterol 1 (0.33%) hombres 1 (0.33%) mujeres 0 (0%),
triglicéridos 3 (1%) hombres 2 (0.66%) mujeres 1(0.33%), de 30 a 39 afios colesterol 6
(2% ) hombres 3 (1%) mujeres 3 (1%), triglicéridos 9 (3% ) hombres 4 (1.33%) mujeres 5
(1.66%), de 40 a 49 afos colesterol 5 (1.66% ) hombres 0 (0%) mujeres 5 (1.66%),
triglicéridos 15 ( 5% ) hombres 4 (1.33%) mujeres 11 (3.66%), de 50 a 59 afios colesterol 8
(2.66% ) hombres 2 (0.66%) mujeres 6 (2%), triglicéridos 7 (2.33% ) hombres 1 (0.33%)
mujeres 6 (2%), de 60 a 65 afios, colesterol en ambos sexos 0 (0%), triglicéridos 2 ( 0.66
%) hombres 0 (0%) mujeres 2 (0.66%) .

Frecuencia de prediabetes por grupo de edad y sexo con indice cintura cadera elevado: de
20 a 29 afios de edad 4 (1.33%) hombres 2 (0.66%) mujeres 2 (0.66%), de 30 a 39 afios 11
(3.66%) hombres 3 (1%) mujeres 8 (2.66%), de 40 a 49 afios 17 (5.66%) hombres 4
(1.33%) mujeres 13 (4.33), de 50 a 59 afios 11 (3.66%) hombres 3 (1%) mujeres 8
(2.66%), de 60 a 65 afios 1 (0.33%) hombres 0 (0%) 1 (0.33%) y con perimetro
abdominal elevado de 20 a 29 afios 5 (1.66 %) hombres 2 (0.66%) mujeres 3 (1%), de 30 a
39 afios 10 (3.33%) hombres 3 (1%) mujeres 7 (2.33%), de 40 a 49 afios 16 (5.33 %)
hombres 4 (1.33%) mujeres 12 (4%), de 50 a 59 afios 12 ( 4 %) hombres 3 (1%) mujeres 9
(3%), de 60 a 65 afios 2 (0.66%) hombres 0 (0%) mujeres 2 (0.66%).

Frecuencia de prediabetes por grupo de edad y sexo con antecedentes heredofamiliares de
Diabetes Mellitus (AHF) de 20 a 29 afios 5 ( 1.66 %) hombres 1 (0.33%) mujeres 4
(1.33%), sedentarismo 3 ( 1 %) hombres 1 (0.33%) mujeres 2 (0.66%), AHF 30 a 39 afios
10 (3.33 %) hombres 4 (1.33%) mujeres 6 (2%), sedentarismo 7 ( 2.33 %) hombres 3 (1%)
mujeres 4 (1.33%), AHF 40 a 49 afios 8 ( 2.66 %) hombres 0 (0%) mujeres 8 (2.66%),
sedentarismo 17 ( 5.66 %) hombres 2 (0.66) mujeres 15 (5%), AHF 50 a 59 afos 11
(3.33%) hombres 2 (0.66%) mujeres 9 (3%), sedentarismo 8 (2.66 %) hombres 2 (0.66%)
mujeres 6 (2%), AHF 60 a 65 afios 3 ( 1 %) hombres 0 (0%) mujeres 3 (1%) sedentarismo
2 (0.66%) hombres 0 (0%) mujeres 2 (0.66%) (Cuadro IX).

Frecuencia de nivel socioecondémico y prediabetes: alto 3 (1 %), regular 8 (2.66 %) y bajo
52 (17.33 %). (Cuadro X).
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En cuanto a los factores de riesgo en prediabetes se obtuvo que la variable clinica mayor
fue el sobrepeso y la obesidad con un OR de 4.75 1C95% 1.96-1.49, seguido por el
perimetro abdominal con un OR de 3.38 1C95% 1.74-6.56 y el indice cintura cadera con
OR de 2.22 1C95% 1.20-4.10, todos estadisticamente significativos. Las otras variables
como hipertrigliceridemia con OR de 1.49, antecedentes heredofamiliares de diabetes
mellitus OR 1.32, hipercolesterolemia y sedentarismo con OR de 1.05 aunque no fueron
estadisticamente significativos si marcan una tendencia, a diferencia del sexo que no marco

ninguna tendencia por ser menor a uno (Cuadro XI).

53



CUADROS

Cuadro I. Variables sociodemograficas de 300 pacientes

Variable NUumero %
Sexo
Mujeres 219 73
Hombres 81 27
Escolaridad
Analfabetas 1 0.3
Primaria incompleta 4 1.3
Primaria 53 17.7
Secundaria 83 27.7
Técnica 18 6
Bachillerato 65 21.7
Profesional 76 25.3
Estado Civil
Con pareja 235 78.3
Sin pareja 65 21.7
Ocupacion
Amas de casa 101 33.7
Empleados 160 53.3
Obreros 11 3.7
Desempleados 11 3.7
Comerciante 9 3
Jubilados 8 2.7
Nivel Socioeconémico
Alto 13 4.3
Regular 47 15.7
Bajo 240 80
Salario
Asalariado 183 61
No asalariado 117 39

Se observa mayor frecuencia de mujeres, en escolaridad mayor frecuencia en el nivel

secundaria y profesional, el nivel socioeconémico de mayor predominio fue el bajo.
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Cuadro Il. Frecuencia de Variables Clinicas

Variable Ndmero %
Peso

Sobrepeso 136 45.3
Obesidad 79 26.3
Normal 85 25.3
Indice Cintura Cadera

Normal 124 41.3
Elevado 176 58.7
Perimetro Abdominal

Normal 124 41.3
Elevado 176 58.7
Antecedentes Heredo Familiares

Si 155 51.7
No 145 48.3
Sedentarismo

Si 173 57.7
No 127 42.3
Colesterol

Normal 212 70.7
Elevado 88 29.3
Triglicéridos

Normal 171 57
Elevado 129 43
Prediabetes 63 21

El 71.6% de la muestra presentd sobrepeso u obesidad, mas de la mitad de la muestra tiene
antecedentes heredofamiliares de diabetes mellitus y sedentarismo, el 72.3% con

dislipidemia. La frecuencia de Prediabetes es del 21%.
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Cuadro I11. Promedios y mediana de Variables Clinicas

Variable Promedio Mediana de
Edad 41.19 42 11.7
Peso 69.95 69 12
Indice de cintura
cadera 0.83 .84 0.08
Perimetro Abdominal 84.82 84.5 13.23
Indice de Masa 27
Corporal 27.54 4.34
Glucosa 92.81 91 12.61
Colesterol 181.99 183 35.27
Triglicéridos 165.32 149 83.13

Mediana de edad 42 afios, perimetro abdominal e indice cintura cadera aumentados
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Cuadro IV. Frecuencia de variables clinicas por sexo

Variable Numero %
Sobrepeso
Masculino 39 13
Femenino 97 32.3
Obesidad
Masculino 22 7.33
Femenino 57 19
Indice cintura cadera elevado
Masculino 52 17.33
Femenino 124 41.33
Perimetro abdominal elevado
Masculino 51 17
Femenino 125 41.66
Antecedentes heredofamiliares de
DM
Masculino 36 12
Femenino 119 39.66
Sedentarismo
Masculino 46 15.33
Femenino 127 42.33
Colesterol elevado
Masculino 33 11
Femenino 55 18.33
Triglicéridos elevados
Masculino 49 16.33
Femenino 80 26.66
Prediabetes
Masculino 16 5.33
Femenino 47 15.66

El sexo femenino predomind en la frecuencia de todas las variables
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Cuadro V. Frecuencia de variables clinicas con antecedentes heredo familiares de
D.M.

Variable NUmero %

Sexo

Masculino 36 12

Femenino 119 39.16
Peso

Sobrepeso 73 24.33

Obesidad 43 14.33
Indice Cintura
Cadera

Elevado 95 31.66
Colesterol

Elevado 49 16.33
Triglicéridos

Elevado 59 19.66
Prediabetes 36 12

La mayor frecuencia con antecedentes fueron las variables de indice cintura cadera,

sobrepeso y prediabetes.

Cuadro VI. Frecuencia de variables clinicas con antecedente de sedentarismo.

Variable NUmero %
Sexo
Masculino 46 15.33
Femenino 127 42.33
Sobrepeso 75 25
Obesidad 49 16.33
I.C.C. elevado 106 35.33
Perimetro abdominal
elevado 105 35
Colesterol elevado. 50 16.66
Triglicéridos elevados 78 26
Prediabetes 37 12.33

El sedentarismo es mas frecuente en mujeres, con sobrepeso u obesidad y en el 58.73 %

de prediabéticos.
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Cuadro VII. Frecuencia por grupo de edad de 300 pacientes

Edad Numero % *p=0.44
20-29 61 20.3
Masculino 17 5.66
Femenino 44 14.66
30-39 75 25
Masculino 19 6.33
Femenino 56 18.66
40-49 85 28.3
Masculino 21 7
Femenino 64 21.33
50-59 59 19.7
Masculino 15 5
Femenino 44 14.66
60-65 20 6.7
Masculino 9 3
Femenino 11 3.66

X2

En los diferentes grupos por edad predomind el de las mujeres y mas en la cuarta década
con el 21.33 %.

Cuadro VIII. Frecuencia por grupo de edad con prediabetes.

Edad Numero % p=0.07
20a29 7 2.33
30a39 17 5.66
40a49 19 6.33
50 a 59 17 5.65
60 a 65 3 1
Total 63 21
X2

Existe una mayor frecuencia de prediabéticos en el grupo de 40 a 49 afios.

59



Cuadro IX. Frecuencia de variables clinicas por grupo y sexo en prediabéticos

VARIABLE
Sexo
Masculino
Femenino
Peso
Sobrepeso
Masculino
Femenino
Obesidad
Masculino
Femenino
Colesterol elevado
Masculino
Femenino
Triglicéridos elevado
Masculino
Femenino
Indice cintura cadera elevado
Masculino
Femenino
Perimetro Abdominal elevado
Masculino
Femenino
Antecedentes heredofamiliares
Masculino
Femenino
Sedentarismo
Masculino
Femenino

20 - 29
2(3.17%)
4(6.34%)
0(0.0%)

2(3.17%)

2(3.17%)
2(3.17%)

1(1.58%)
0(0.0%)

2(3.17%)
1(1.58%)

2(3.17%)
2(3.17%)

2(3.17%)
3(4.76%)

1(1.58%)
4(6.34%)

1(1.58%)
2(3.17%)

GRUPO POR EDADES

30-39

6(9.52%)

40 — 49

4(6.34%)

50-59

4(6.34%)

60 -70

0(0.0%)

11(17.46%) 15(23.80%) 13(20.64%) 4(6.34%)

3(4.76%)
3(4.76%)

2(3.17%)
5(7.93%)

3(4.76%)
3(4.76%)

4(6.34%)
5(7.93%)

3(4.76%)

8(12.69%)

3(4.76%)

7(11.11%)

4(6.34%)
6(9.52%)

3(4.76%)
4(6.34%)

1(1.58%)
6(9.52%)

3(4.76%)
7(11.11%)

0(0.0%)
5(7.93%)

4(6.34%)
11(17.46%)

4(6.34%)
13(20.64%)

4(6.34%)
12(19.04%)

0(0.0%)
8(12.69%)

2(3.17%)
15(23.80%)

2(3.17%)
6(9.52%)

1(1.58%)
6(9.52%)

2(3.17%)
6(9.52%)

1(1.58%)
6(9.52%)

3(4.76%)
8(12.69%)

3(4.76%)
9(14.28%)

2(3.17%)
9(14.28%)

2(3.17%)
6(9.52%)

0(0.0%)
3(4.76%)

0(0.0%)
0(0.0%)

0(0.0%)
0(0.0%)

0(0.0%)
2(3.17%)

0(0.0%)
1(1.58%)

0(0.0%)
2(3.17%)

0(0.0%)
3(4.76%)

0(0.0%)
2(3.17%)

TOTAL

16(25.39%)

47(74.60%)
6(9.52%)

20(31.74%)

8(12.69%)
20(31.74%)

6(9.52%)
14(22.22%)

11(17.46%)
25(39.68%)

12(19.04%)
32(50.79%)

12(19.04%)
33(52.38%)

7(11.11%)
30(47.61%)

8(12.69%)
29(46.03%)

Mayor frecuencia de sobrepeso y obesidad, perimetro abdominal, indice cintura cadera,
antecedentes heredofamiliares y sedentarismo sobre todo en el sexo femenino.

60




Cuadro X Frecuencia de nivel socioecondémico y prediabetes

Prediabetes % p=10.76

Nivel
socioecondmico

Alto 3 1

Regular 8 2.66

Bajo 52 17.33
Total 63 21
X2

En maés de la mitad (82%) de los prediabéticos el nivel socioecondmico maés frecuente fue

el bajo.
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Cuadro XI. Factores de riesgo en prediabetes

Prediabetes

Factor de riesgo Si 63(21%) No Total OR 1.C 95%
237(79%) 300(100%)

Sexo

Masculino 16(5.33%)  65(21.6%)  81(26.93%) .90 AT -1.77
Femenino 47(15.66%) 172(57.33%) 219(73%)

Sobrepeso obesidad 57 (19%) 158 (52.6%) 215(71.6%) 4.75 *1.96-1.49
Hipercolesterolemia 19 (6.3%) 69 (23%) 88(29.3%) 1.05 573-1.92
Hipertrigliceridemia 32 (10.6%) 97 (32.3%)  129(42.9%) 1.49 .85-2.60
Indice cintura 46 (15.3%) 130(43.3%) 176(58.6%) 2.22 *1.20-4.10

cadera elevado

Perimetro 50 (16.6%) 126 (42%) 176(58.6) 3.38 *1.74-6.56

abdominal elevado

Antecedentes 36 (12%) 119(39.6%)  155(51.6%) 1.32 75-231
heredofamiliares de

D.M

Sedentarismo 37 (12.3%)  136(45.3%) 173(57.6%) 1.05 .60-1.85

El sobrepeso y la obesidad es el factor de mayor riesgo, le siguen el perimetro abdominal y

el indice cintura cadera elevados, * siendo estadisticamente significativos.
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DISCUSION.

Del total de los pacientes entrevistados, se encontr6 mayor frecuencia de mujeres 219
(73%), el promedio de edad fue de 41.19 afios, con mediana de 42, la escolaridad promedio
fue de secundaria 83 (27.7%), el estado civil mas frecuente fue el de casado 235 (78.3%),
en cuanto ocupacion predominaron los empleados con 160 (53.3%), el nivel
socioeconémico fue bajo en 240 (80%), los asalariados predominaron con 183 (61%).

Todos estos datos sociodemograficos, concuerdan con los datos encontrados en estudios

. 3539 41 43
realizados.

De los pacientes estudiados se encontrd una prevalencia del 21% de prediabetes, tomando
en cuenta uno de los criterios para el diagndstico: alteracion de la glucosa en ayunas (igual
0 mayor a 100 mg/DL), resultado por arriba de lo reportado en la literatura por ENSA
2000 de 12.6% en adultos mayores de 20 afios de edad ?°. La OPS (14.3%) y més bajo por
lo reportado en su estudio por Cornejo y Barrera (26.9%).%* Los sujetos con glucosa

alterada en ayunas tienen un riesgo de diabetes tipo 2 del 25 al 30 % en 5 afios.**

Del total de la muestra de prediabéticos 47 ( 15.66%) corresponde a mujeres , 16 (5.33%)
a hombres, de los cuales tenian antecedentes heredo familiares de diabetes mellitus
mujeres 119 (39.66%) en relacion a los hombres 36 (12%), predominé el grupo de 40-49
afios con 19 pacientes(6.33%), de 50-59 afios 17 (5.66%) y de 30-39 afios en 17 (5.66%),

datos que se encuentran reportados en la literatura. *-*3

Pacientes con prediabetes y sobrepeso, la frecuencia tomando en cuenta el total de la
muestra de 300 fue de 26 (8.66%), y con la muestra de prediabéticos de 63 es del (41.26%),
obesidad 28, frecuencia con el total de la muestra (9.33%) y con prediabetes (44.44%),
encontrandose la prevalencia de sobrepeso y obesidad por debajo de la ENSA (24.4%) **
Prediabéticos con 1.C.C elevado en 44 (69.84%), frecuencia del total de la muestra de 300
(14.66%), perimetro abdominal elevado en prediabéticos 45(71.42%) en el total de la
muestra (15%), datos que se encuentran reportados en la literatura con incremento del

riesgo cardiovascular. %

Prediabetes con hipercolesterolemia 20 (31.74%), total de la muestra de 300 (6.66%),
hipertrigliceridemia 36 (57.14%), total de la muestra de 300 (12%), la prevalencia de
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hipercolesterolemia se encuentra por debajo de lo reportado por ENSANUT 2006 (26.5%),

la de hipertrigliceridemia atn no informada. ® %%

Sedentarismo presente en el grupo de prediabetes 37 (58.73%), total de la muestra de 300,

(12.33%), dato reportado en la literatura. 2230 %4

Los factores de riesgo que mayormente se asocian con la prediabetes encontrados en
nuestro estudio son el sobrepeso y la obesidad con un OR (4.75) IC 95% (1.96 — 1.49),
seguido del perimetro abdominal OR (3.38) IC 95% (1.74 — 6.56), indice cintura cadera
OR (2.22), IC 95% (1.20 — 4.10) siendo estadisticamente significativos. La edad aunque no
fue estadisticamente significativa, muestra una tendencia. Datos que concuerdan con la
literatura en cuanto a la presentacion de factores de riesgo mas importantes en adultos y
consistentes para el desarrollo de la diabetes mellitus tipo 2 que son: prediabetes, edad y
sobrepeso/obesidad.? La prevalencia de la diabetes aumenta con la edad y en los mayores
de 60 afos de edad alcanza el 25%, se estima que hasta el 80% de los casos de diabetes

podrian atribuirse al sobrepeso/obesidad.?

64



CONCLUSIONES.

El mayor nimero de pacientes entrevistados fue del sexo femenino por haber tenido mayor

disponibilidad para la entrevista, y ser el grupo que mas demanda los servicios de salud.

El promedio de edad 41.19 y mediana 42 afios, prediabetes en 63 pacientes (21%), mas
frecuente en mujeres 47(15.66%) que en hombres 16( 5.33%), mayor numero de
pacientes prediabéticos 19(6.33%) en el grupo de 40-49 afios, mayor incidencia de
sobrepeso-obesidad, dislipidemias con predominio de hipertrigliceridemia, asi como el
indice cintura cadera elevado y sedentarismo. Segun la literatura éste grupo de edad,
presenta mayor comorbilidad en cuanto a enfermedades crénicas, principalmente para el

desarrollo de diabetes mellitus tipo 2. **

La escolaridad promedio es secundaria seguida de nivel profesional, a pesar del grado de
escolaridad medio-alto el nivel socioecondmico fue bajo con mayor porcentaje en los
asalariados, los empleos en la mayoria de los casos no son acordes con el nivel

profesional referido, se esperaria que esto influya en la comorbilidad de la enfermedad.

En el mundo hay aproximadamente 314 millones de personas con glucosa anormal en
ayunas y se prevé que aumente la cifra para alcanzar los 500 millones en el 2025.%* El
descenso del nivel de actividad fisica, el aumento de ingestion calorica, y en consecuencia
de los indices de obesidad estdn generando un aumento del nimero de personas con
glucosa anormal en ayunas en la mayoria de los casos, independientemente de su
procedencia étnica y cultural. *°

La obesidad y el sobrepeso son considerados como la principal causa del incremento de la
diabetes, con una alta prevalencia y en acelerado aumento en todos los grupos etéreos,

especialmente en mujeres de bajos recursos.*

La Asociacion American de Diabetes (ADA) recomienda que las personas con sobrepeso u
obesidad (IMC>25Kg/m) con edad de 45 0 mas y con prediabetes (intolerancia a la glucosa

o glucosa anormal en ayunas) serfan candidatos a la prevencion de la diabetes. *

La bibliografia indica que el estado de prediabéticos inicia el dafio a érgano blanco. Por lo

tanto diferir la busqueda intencionada de prediabetes hasta los 45 afios segun la OMS,
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resultard dafino para el paciente prediabético, ya que esta demostrado que es un factor

predictivo para una futura diabetes tipo 2.

En México, 8.2 % de la poblacion entre los 20 y 69 afios padecen diabetes tipo 2.
El principal problema para conocer la prevalencia real de la enfermedad es que la mitad
de los diabéticos tipo 2 desconocen estar enfermos y no es sino la basqueda intencionada de

ella. %°

La alta prevalencia de prediabetes en nuestro estudio nos indica que tenemos una gran
poblacién en riesgo con la cual debemos de trabajar continuamente y antes de que ésta se
presente poner especial atencién en otros factores de riesgo ya demostrados como el
sobrepeso u obesidad y la dislipidemia que por si mismos causan graves dafos

cardiovasculares.

Se propone tener un programa para eliminar o reducir los factores de riesgo que
contribuyan al desarrollo de prediabetes y futura diabetes en la poblacion en riesgo.

Es importante hacer notar que éste estudio se realiz6 en una muestra no probabilistica por
lo que muchos de los individuos que pudieran estar también en riesgo no acuden a los
servicios de Medicina Familiar, por lo que seria prioritario tratar de contactarlos para

realizarles sus estudios correspondientes.

Se propone también dar el seguimiento a los pacientes prediabéticos permanentemente y
aumentar las medidas de prevencion en todos los grupos de edad. En cuanto a éste estudio

se continuara trabajando con los pacientes ya detectados.
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ANEXQOS
ENCUESTA DE PREDIABETES Y FACTORES DE RIESGO EN U.M.F N°8 IMSS
TLAXCALA

Nombre

Domicilio

N° de Afiliacion N° de Consultorio y Turno
Edad Sexo Escolaridad

Edo Civil Ingreso mensual del jefe de familia
Ocupacion

Peso Talla IMC

Perimetro de Cintura Perimetro de Cadera

Antecedentes Heredo Familiares

Abuelos
Padres

Hermanos

¢Realiza algun tipo de actividad fisica? SI NO

;Cual?

¢Con que frecuencia?

Laboratorios realizados
Nivel de glucosa

Colesterol

Triglicéridos
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