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RESUMEN.

TITULO: ""PREVALENCIA DE PRE-DIABETES EN ADULTOS JOVENES DE LA UMF
No. 83 DE MATAMOROS COAHUILA"

Investigador responsable: Dr. Jesus Manuel Silerio Saralegui, Matricula 99053521. Profesor titular del curso en
especializacion de Medicina Familiar para médicos generales en el H.G.Z.C.U.M.F. No.16. Mail: jsilerio@hotmail.com
Alumno: JesUs Bustos Arias, Matricula 10283625, Mail: jesusba2007 @hotmail.com

Introduccién. La pre-diabetes existe cuando se tiene un nivel de glucosa en la sangre mas
elevado de lo normal, pero menos del limite para diagnosticar la diabetes tipo 2. Aquellas
personas que tienen pre-diabetes corren mayor riesgo de desarrollar la diabetes tipo 2 y se
pueden tomar las medidas necesarias para evitar el desarrollo de la diabetes

Objetivo: Determinar la prevalencia de Pre-diabetes en pacientes adultos jévenes en la
UMF No. 83 de Matamoros Coahuila.

Material y Métodos. Es un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal. Se realiz6 en la
Unidad de Medicina Familiar No. 83 de la ciudad de Matamoros Coahuila. Se realiz6 del 01
de Enero del 2013 al 30 de Junio del 2013. Se obtuvo una muestra representativa de 80
pacientes que cumplieran los criterios de seleccion como adultos jévenes entre 20 y 40
afios, ambos sexos y pacientes con glucosa central en ayunas. Se excluyeron a los
pacientes con diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 1 o 2, pacientes con diagnéstico de
prediabetes y tratamiento establecido, cifras de glucosa determinadas con el equipo de
Dextrostix, pacientes con diagnostico establecido de hipertension y pacientes con
padecimientos que pudieran elevar la glucosa, como afectaciones al pancreas y uso de
diuréticos. Se midio la variable pre diabetes y se determiné como presente en base a los
pacientes con cifras de glucemia entre 100 y 124 mg/dl y ausente en cifras deferentes a la
anterior. La variable presion arterial se clasifico como Hipertension ausente a las
observaciones con cifras menores a 139-89 mm de Hg e Hipertension presente con cifras
mayores a 140- 90 mm/mg. Los datos se analizaron con medidas descriptivas tales como
media, maxima, minima y la prevalencia se expreso en porcentajes.

RESULTADOS. De los 80 pacientes que se tomaron al azar 55 (68%) fueron mujeres y 25
(32%) fueron hombres. La prevalencia de Pre-diabetes en pacientes adultos jovenes en la
UMF No. 83 de Matamoros Coahuila es de 11% y 7% con cifras consideradas como de
Hipertension Presente. Los pacientes con diagnéstico de pre diabetes y que presentaron
cifras elevadas de presion arterial 33%.

DISCUSION. Al comparar nuestros resultados con la literatura internacional y nacional
observamos que estamos por debajo de lo reportado por la mayoria de los estudios
analizados.

CONCLUSIONES. La prevalencia de Pre-diabetes en pacientes adultos jovenes en la UMF
No. 83 de Matamoros Coahuila es del 11%. Proponemos que este tipo de estudios se
realice en poblaciones con mayor numero de personas y segun con lo propuesto por las
guias internacionales para la deteccion y manejo de la Diabetes.


mailto:jsilerio@hotmail.com
mailto:jesusba2007@hotmail.com

INTRODUCCION

LA DIABETES MELLITUS

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica que se caracteriza por una
alteracion en el metabolismo de proteinas, grasas, y carbohidrato, que se manifiesta
principalmente como hiper glucemia, aunque puede coexistir con

hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia.

Esta alteracion se encuentra asociada a una deficiencia absoluta o relativa en la
secrecion de insulina, con grados variables de resistencia a ésta. Actualmente se
conoce que esta enfermedad de caracter heterogéneo y multifactorial comprende
un grupo de anormalidades clinicas y genéticas en las cuales la intolerancia a la
glucosa es el comun denominador. Todo este conjunto de alteraciones sistémicas
determina en el paciente que padece la enfermedad el desarrollo del dafio micro y
macro vascular, y por consiguiente a manifestar las complicaciones cronicas del

padecimiento. (1)

Para que se inicie la enfermedad que tiene un caracter irreversible en la mayoria de
los casos, debe asociarse a la insulina-resistencia un defecto en las células beta.

Se han postulado varias hipétesis:

Agotamiento de la capacidad de secrecion de insulina en funcién del tiempo,
coexistencia de un defecto genético que interfiere con la sintesis y secrecion de
insulina, interferencia de la secrecion de insulina por efecto de farmacos e incluso
por el incremento relativo de los niveles de glucosa y acidos grasos en la sangre

(glucolipotoxicidad).

La Diabetes tipo 2 es una enfermedad progresiva en que a medida que transcurren
los afios su control metabdlico va empeorando producto de la resistencia a la

insulina y a mayor deterioro de su secrecion.



La prevalencia es variable en distintas comunidades, siendo muy alta en algunos
grupos étnicos como indigenas norte americanos y polinésicos (Ejemplo: indigenas

norteamericanos Pima: 25% presentan DM tipo 2).

En Chile, se estima que la prevalencia de Diabetes alcanza al 1.2% de la poblacion
general (1970) y a 6.3% de la poblacion mayor de 17 afios (2003). Sin embargo hay
diferencias notorias con la edad. La prevalencia es baja en nifios: 0,024%
(fundamentalmente DM tipo 1), elevandose en forma notoria en mayores de 40
afos, cuando se hace mas frecuente la DM tipo 2. Si en los adultos mayores de 40
afos la Diabetes tiene una prevalencia del orden del 6%, la de intolerantes a la
glucosa se estima en 15%.

El 90% de los diabéticos son tipo 2, un 8% tipo 1, y el resto son de clasificacion
imprecisa o son secundarias a otras patologias. La gran mayoria de los diabéticos

son tipo 2 obesos. (2)
CLASIFICACION

En 1997 la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), propuso una clasificacion que

esta vigente.

Se incluyen 4 categorias de pacientes y un 5° grupo de individuos que tienen
glicemias anormales con alto riesgo de desarrollar diabetes (también tienen mayor

riesgo cardiovascular):

1. Diabetes Mellitus tipo 1

2. Diabetes Mellitus tipo 2

3. Otros tipos especificos de Diabetes
4. Diabetes Gestacional

5. Intolerancia a la glucosa y glicemia de ayunas alterada



Diabetes Mellitus tipo 1:

Caracterizada por una destruccion de las células beta pancreaticas, deficiencia
absoluta de insulina, tendencia a la cetoacidosis y necesidad de tratamiento con

insulina para vivir (insulinodependientes).
Se distinguen dos sub-grupos:

Diabetes autoinmune: con marcadores positivos en un 85-95% de los casos,
anticuerpos anti islotes (ICAs), antiGADs (decarboxilasa del ac. glutamico) y anti

tirosina fosfatasas IA2 e 1A2 3. Esta forma también se asocia a genes HLA.

Diabetes idiopatica: Con igual comportamiento metabdlico, pero sin asociacion con
marcadores de autoinmunidad ni de HLA.

Diabetes Mellitus tipo 2:

Caracterizada por insulina-resistencia y deficiencia (no absoluta) de insulina. Es un
grupo heterogéneo de pacientes, la mayoria obesos y/o con distribucion de grasa
predominantemente abdominal, con fuerte predisposicién genética no bien definida
(multigénica). Con niveles de insulina plasmética normal o elevada, sin tendencia a
la acidosis, responden a dieta e hipoglucemiantes orales, aunque muchos con el
tiempo requieren de insulina para su control, pero ella no es indispensable para

preservar la vida (insulina-requirentes).
Otros tipos especificos de diabetes:

Incluyen pacientes con defectos genéticos en la funcion de la célula beta como las
formas llamadas MODY (maturity onset diabetes of the Young); otros con defectos
genéticos de la accion de la insulina; otros con patologias pancreaticas
(pancreatectomia, pancreatitis aguda, pancreatitis cronica, neoplasia del pancreas,
hemocromatosis); endocrinopatias (Cushing, acromegalia, glucagonoma,

feocromocitoma).



También algunos farmacos o téxicos pueden producir diabetes secundaria
(corticoides, acido nicotinico, Lasparagina, interferon alfa, pentamidina); agentes
infecciosos (rubeola congénita, coxsachie B, citomegalovirus, parotiditis) y por
altimo, algunas otras enfermedades como los Sindromes de Down, Klinefelter,
Turner, enfermedad de Stiff-man y Lipoatrofias. En estos casos se habla de diabetes

secundaria, mientras los tipo 1 y 2 son primarias.

Diabetes gestacional:

Se caracteriza por hiperglicemia, que aparece en el curso del embarazo. Se asocia
a mayor riesgo en el embarazo y parto y de presentar diabetes clinica (60% después
de 15 afios). La diabetes gestacional puede desaparecer al término del embarazo o

persistir como intolerancia a la glucosa o diabetes clinica

Intolerancia a la glucosa y glicemia de ayuna alterada: La Intolerancia a la glucosa
Se caracteriza por una respuesta anormal a una sobrecarga de glucosa suministrada
por via oral. Este estado se asocia a mayor prevalencia de patologia cardiovascular
y a riesgo de desarrollar diabetes clinica (5-15% por afio).

Glicemia de ayuno alterada se caracteriza por el hallazgo de una glicemia de ayuno
entre 100 y 125 mg/dl. Su identificacion sugiere el realizar una prueba de sobrecarga
de glucosa oral, para la clasificacion definitiva (6).

EPIDEMIOLOGIA EN LATINOAMERICA

La mayoria de la poblacion latinoamericana es mestiza (excepto Argentina y
Uruguay), pero todavia hay algunos paises como Bolivia, Perd, Ecuador y

Guatemala donde mas del 40% de los habitantes son indigenas.

Estudios en comunidades nativas americanas han demostrado una latente pero alta
propensién al desarrollo de diabetesy otros problemas relacionados con resistencia
a la insulina, que se hace evidente con el cambio en los habitos de vida, lo cual esta

ocurriendo en forma progresiva.



De hecho, entre un 20 y un 40% de la poblacién de Centro América y la regiéon
andina todavia vive en condiciones rurales, pero su acelerada migracion
probablemente estd influyendo sobre la incidencia de la DM2. La prevalencia en
zonas urbanas oscila entre 7 y 8%, mientras en las zonas rurales es apenas del 1
al 2%. Enla Tabla 1.1

se presentan algunas cifras de prevalencia de la DM2 en diferentes localidades
latinoamericanas, derivadas principalmente de estudios hechos por miembros del
Grupo Latinoamericano de Epidemiologia de la Diabetes (GLED) y publicadas en la
revista de la ALAD o presentadas durante congresos de la ALAD y de la IDF. El
aumento de la expectativa de vida también contribuye. En la mayoria de los paises
de Latino América la tasa anual de crecimiento de la poblacién mayor de 60 afios
es del orden del 3 al 4% mientras que en Estados Unidos no pasa del 0.5%. La
prevalencia de DM2 en menores de 30 afios es menor del 5% y después de los 60
sube a mas del 20%.

Por otro lado la altura parece ser un factor protector. La prevalencia de DM2 en
poblaciones ubicadas a méas de 3.000 m sobre el nivel del mar tiene
proporcionalmente una prevalencia que es casi la mitad de la encontrada en poblaciones

similares desde el punto de vista étnico y socioeconémico pero ubicado a menor altura.

La DM2 por lo regular es diagnosticada tarde, alrededor de un 30 a 50% de las
personas desconocen su problema por meses o afios (en zonas rurales esto ocurre
casi en el 100%) y en los estudios de sujetos con DM2 recién diagnosticada, la
prevalencia de retinopatia oscila entre 16 y 21%, la de nefropatia entre 12 y 23% y
la de neuropatia entre 25 y 40%. La DM2 ocupa uno de los primeros 10 lugares
como causa de consulta y de mortalidad en la poblacion adulta.

Los estudios econdmicos han demostrado que el mayor gasto de atencién a la
persona con diabetes se debe a las hospitalizaciones y que ese gasto se duplica
cuando el paciente tiene una complicacién micro o macro vascular y es cinco veces

mas alto cuando tiene ambas. La mayoria de las causas de hospitalizacién del



diabético se pueden prevenir con una buena educacion y un adecuado programa

de reconocimiento temprano de las complicaciones.

La principal causa de muerte de la persona con DM2 es cardiovascular. Prevenirla
implica un manejo integral de todos los factores de riesgo tales como la
hiperglucemia, la dislipidemia, la hipertension arterial, el habito de fumar, etcétera.
Todos estos factores, excepto el habito de fumar, son mas frecuentes en los

diabéticos y su impacto sobre la enfermedad cardiovascular también es mayor. (6)
EPIDEMIOLOGIA EN MEXICO

La prevalencia de Diabetes Mellitus en México segun la Norma Oficial Mexicana es
del 8.2%; sin embargo acorde al grupo de edad la ALAD reporta una prevalencia
de 10.1- 15.3 % con una media de 12.7% para la Ciudad de México, en personas
con un rango de edad entre 35 a 64 afos; y una prevalencia de 8.3-11.8 % con una

media de 10.1 en personas >15 afios, en la Ciudad de San Luis Potosi. (6,7)

En México, existen mas de cuatro millones de personas enfermas, de las cuales
poco mas de un millon no han sido diagnosticadas. Una proporcion importante de
personas la desarrolla antes de los 45 afios de edad, situacion que debe ser evitada.
Por otra parte, la mortalidad por esta causa muestra un incremento sostenido
durante las ultimas décadas, hasta llegar a ocupar el tercer lugar dentro de la

mortalidad general.

La diabetes es la causa mas importante para la amputacion de miembros inferiores,
de origen no traumatico, asi como de otras complicaciones como retinopatia e
insuficiencia renal. Es también uno de los factores de riesgo mas importantes por lo

gue se refiere a las enfermedades cardiovasculares.

Los costos econémicos asociados al tratamiento y sus complicaciones representan
una grave carga para los servicios de salud y para los pacientes. A fin de enfrentarse
a tan grave problema, existe en nuestra pais una Norma Oficial Mexicana, que

define las acciones preventivas que realizan los sectores publico, social y privado,



asi como los procedimientos para su deteccion, diagndéstico, tratamiento y control.
Su aplicacion contribuye a reducir la incidencia que actualmente registra, evitar o

retrasar sus complicaciones y disminuir la mortalidad por esta causa. (7).

Esta patologia en particular reviste especial importancia por las dificultades que
enfrenta el diabético para llevar a cabo su tratamiento y lograr el adecuado control
metabdlico, con lo cual prevendria sus multiples complicaciones. Ademas de la
ingesta de medicamentos, se requiere ajuste en la alimentacién, control de peso y
una actividad fisica adecuada. Existen factores de indole psicosocial que interfieren
en el adecuado control metabdlico, tales como: la funcionalidad familiar, el nivel
socioecondémico, el grado de escolaridad y el de instruccién del paciente sobre su

enfermedad (8).

La diabetes Mellitus tipo 2, se asocia notablemente con la obesidad (50% en
hombres y 70% en mujeres). En términos generales, se considera que el 60% de
los diabéticos tipo 2 tiene un control insuficiente de su enfermedad y de las

complicaciones asociadas (9).

El adecuado control de los pacientes diabéticos tipo 2 exige un apoyo importante
del grupo familiar que lo auxilie en la vigilancia de la enfermedad, en la toma de

decisiones y en la ejecucion de acciones adecuadas (10).

Comparando las principales causas de mortalidad en edad pos-productiva (65 afios
y mas), en México, destaca que la diabetes Mellitus en 1980 ocupaba el quinto lugar
con 8149 defunciones y tasa de mortalidad de 364 por I00 mil habitantes de 65 afos
y mas; para 1996 ocupa una tendencia ascendente al ocupar el tercer lugar con 20
424 defunciones y tasa de 514, lo que representa un incremento de 2.5 veces en
el numero de defunciones (12,275), y el riesgo de morir aumenté en 41% para 1996.
(11)

DIAGNOSTICO PARA DIABETES MELLITUS SEGUN NOM 015SSA1994



Presencia de sintomas clasicos y una glucemia plasmatica casual >200 mg/dl (11,1
mmol/l); glucemia plasmatica en ayuno >126 mg/dl (7 mmol/l).

o bien glucemia >200 mg/dl (11,1 mmol/l) a las dos horas después de carga oral de
75 g de glucosa disuelta en agua. En ausencia de hiperglucemia inequivoca, con
descompensacién metabdlica aguda, el diagnéstico debe confirmarse repitiendo la
prueba otro dia. (7)

DIAGNOSTICO PARA DIABETES MELLITUS SEGUN CRITERIOS DE ALAD 2006

Tabla 3.1. Criterios para el diagnostico de DM, utilizando diferentes muestras de sangre y diferentes unidades de
medida (18 mg/dl = 1 mmol/L).

Diagnéstico Diabetes Glucemia en PTOG

Plasma o suero venoso! =126 =7 =200 =111

Sangre total venosa =110 = 6.1 =180 =10
Plasma capilar =126 =7 =220 =122
Sangre total capilar =110 = 6.1 =200 = 11.1

(1) El plasma o suero debe separarse mediante centrifugacion tan pronto se recoja la muestra de sangre para evitar la glicdlisis que puede dar
lugar a subestimar la glucemia. Si esto no es posible, la muestra debe conservarse entre 0 y 4 G hasta la separacion del plasma o suero. La
adicion de fluoruro de sodio no previene totalmente la glicdlisis.

COMPLICACIONES DE LA DIABETES MELLITUS
Complicaciones Agudas

Estados hiperosmolares: llamados de manera coloquial "coma diabético",
comprenden dos entidades clinicas definidas: la cetoacidosis diabética (CAD) y el
coma hiperosmolar no cetdsico (CHNS). Ambos tiene en comdn —como su hombre
lo dice—, la elevacion patologica de la osmolaridad sérica. Esto es resultado de
niveles de glucosa sanguinea por encima de 250 mg/dL, llegando a registrarse, en
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casos extremos mas de 1000 mg/dL. La elevada osmolaridad sanguinea provoca

diuresis osmotica y deshidratacion, la cual pone en peligro la vida del paciente.

La cetoacidosis suele evolucionar rapidamente, se presenta en pacientes con DM
tipo 1 y presenta acidosis metabdlica; en cambio el coma hiperosmolar evoluciona
en cuestion de dias, se presenta en ancianos con DM tipo 2 y no presenta cetosis.
Tienen en comun su gravedad, la presencia de deshidratacion severa y alteraciones
electroliticas, el riesgo de coma, convulsiones, insuficiencia renal aguda, choque

hipovolémico, falla organica multiple y muerte.

Los factores que los desencadenan suelen ser: errores, omisiones 0 ausencia de
tratamiento, infecciones agregadas urinarias, respiratorias, gastrointestinales,
cambios en habitos alimenticios o de actividad fisica, cirugias o traumatismos, entre

otros.

Hipoglucemia: Disminucién del nivel de glucosa en sangre por debajo de los 50
mg/dL. Puede ser consecuencia de ejercicio fisico no habitual o sobreesfuerzo,
sobredosis de insulina, cambio en el lugar habitual de inyeccidn, ingesta insuficiente

de hidratos de carbono, diarreas o vomitos, etc.

Complicaciones cronicas:

Independiente del tipo de diabetes mellitus, un mal nivel de azucar en la sangre
conduce a las siguientes enfermedades. Bases son las modificaciones permanentes
de las estructuras constructoras de proteinas y el efecto negativo de los procesos

de reparacion, p.ej.: la formacion desordenada de nuevos vasos sanguineos.

Dafo de los pequefios vasos sanguineos (microangiopatia)

Dafio de los nervios periféricos (poli neuropatia)

Pie diabético: heridas dificilmente curables y la mala irrigacion sanguinea de los
pies, puede conducir a laceraciones y eventualmente a la amputacion de las

extremidades inferiores.
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Dafio de la retina (retinopatia diabética)

Dafio renal Desde la nefropatia incipiente hasta la Insuficiencia renal crénica

terminal.
Higado graso o Hepatitis de Higado graso (Esteatosis hepatica)

Dafio de los vasos sanguineos grandes (macroangiopatia): trastorno de las grandes
Arterias. Esta enfermedad conduce a infartos, apoplejias y trastornos de la
circulacién sanguinea en las piernas. En presencia simultanea de poli neuropatia y

a pesar de la circulacién sanguinea critica pueden no sentirse dolores.

Cardiopatia: Debido a que el elevado nivel de glucosa ataca el corazén ocasionando

dafios y enfermedades coronarias.

Coma diabético: Sus primeras causas son la Diabetes avanzada, Hiperglucemia y

el sobrepeso.
Dermopatia diabética: o Dafios a la piel.

Hipertension Arterial: Debido a la cardiopatia y problemas coronarios, consta que la

hipertension arterial y la diabetes son enfermedades "Hermanadas"

La retinopatia diabética: es una complicacién ocular de la diabetes, causada por el
deterioro de los vasos sanguineos que irrigan la retina del fondo del ojo. El dafio de
los vasos sanguineos de la retina puede tener como resultado que estos sufran una
fuga de fluido o sangre. Cuando la sangre o liquido que sale de los vasos lesiona o

forma tejidos fibrosos en la retina, la imagen enviada al cerebro se hace borrosa.

Neuropatia diabética: neuropatia o trastorno neuropatico a los cuales se asocian
diabetes mellitus. Estos estados se piensan para resultar de lesiones micro vascular
diabética que involucra los vasos sanguineos menores que suministra los nervios
de los vasos. Los estados relativamente comunes que se pueden asociar a

neuropatia diabética incluyen tercera paralisis del nervio; mono neuropatia; mono
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neuropatia maltiple; amilotrofia diabética; poli neuropatia, neuropatia autonémica; y

neuropatia toracoabdominal

La angiopatia diabética es una enfermedad de los vasos sanguineos relacionada
con el curso croénico de la diabetes mellitus, la principal causa de insuficiencia renal
a nivel mundial. La angiopatia diabética se caracteriza por una proliferacion del
endotelio, acumulo de glicoproteinas en la capa intima y espesor de la membrana
basal de los capilares y pequefios vasos sanguineos. Ese espesamiento causa tal
reduccion de flujo sanguineo, especialmente a las extremidades del individuo, que
aparece gangrena que requiere amputacion, por lo general de los dedos del pie o el
pie mismo. Ocasionalmente se requiere la amputacion del miembro entero. La
angiopatia diabética es la principal causa de ceguera entre adultos no ancianos en
los Estados Unidos. En Cuba, la tasa de angiopatias periféricas en la poblacion

diabética alcanza los 19,5 por cada 100 mil habitantes.

Cuando decimos que el Pie Diabético tiene una "base etiopatogénica neuropatica"
hacemos referencia a que la causa primaria que hace que se llegue a padecer un
Pie Diabético esta en el dafio progresivo que la diabetes produce sobre los nervios,
lo que se conoce como "Neuropatia”. Los nervios estan encargados de informar
sobre los diferentes estimulos (nervios sensitivos) y de controlar a los masculos
(nervios efectores). En los diabéticos, la afectacién de los nervios hace que se
pierda la sensibilidad, especialmente la sensibilidad dolorosa y térmica, y que los
musculos se atrofien, favoreciendo la aparicion de deformidades en el pie, ya que
los muasculos se insertan en los huesos, los movilizan y dan estabilidad a la

estructura 6sea.

El hecho de que una persona pierda la sensibilidad en el pie implica que si se
produce una herida, un roce excesivo, una hiperpresion de un punto determinado o
una exposicion excesiva a fuentes de calor o frio no se sientan. El dolor es, no lo
olvidemos, un mecanismo defensivo del organismo que nos incita a tomar medidas
gue nos protejan de factores agresivos. Los diabéticos pueden sufrir heridas y no

darse cuenta. Ademas, la pérdida de control muscular favorece como decimos la
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aparicion de deformidades y éstas pueden al mismo tiempo favorecer roces,
cambios en la distribucion de los apoyos del pie durante la marcha y en definitiva,
predisponer a determinados puntos del pie a agresiones que, de no ser atajadas a

tiempo, pueden resultar fatales.(11)
PREVENCION DE DIABETES MELLITUS SEGUN GUIAS ALAD 2006
Prevencion primaria

Tiene como objetivo evitar la enfermedad. En la practica es toda actividad que tenga
lugar antes de la manifestacion de la enfermedad con el propésito especifico de

prevenir su aparicion.
Se proponen dos tipos de estrategias de intervencion primaria:

En la poblacion general: Para evitar y controlar el establecimiento del sindrome
metabdlico como factor de riesgo tanto de diabetes como de enfermedad
cardiovascular. Varios factores de riesgo cardiovascular son potencialmente
modificables tales como obesidad, sedentarismo, dislipidemia, hipertension arterial,
tabaquismo y nutricién inapropiada. Puesto que la probabilidad de beneficio
individual a corto plazo es limitada, es necesario que las medidas poblacionales de

prevencion sean efectivas a largo plazo.

Las acciones de prevencién primaria deben ejecutarse no sélo a través de
actividades meédicas, sino también con la participacion y compromiso de la
comunidad y autoridades sanitarias, utilizando los medios de comunicacion masivos

existentes en cada region (radio, prensa, TV, etcétera).

En la poblacion que tiene un alto riesgo de padecer diabetes para evitar la aparicion

de la enfermedad. Se proponen las siguientes acciones:

Educacion para la salud principalmente a través de folletos, revistas, boletines,
etcétera. Prevencion y correccion de la obesidad promoviendo el consumo de dietas

con bajo contenido graso, azucares refinados y alta proporcion de fibra. Precaucion
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en la indicacion de farmacos diabeto génicos como son los corticoides. Y

estimulacién de la actividad fisica. (6)
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/dl. 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 analogos, o bien, un tratamiento con

antidiabéticos orales.

Para determinar si el tratamiento esta dando resultados adecuados se realiza una
prueba llamada hemoglobina glucosilada (HbAlc 6 Alc). Una persona No-diabética
tiene una HbAlc < 6 %. El tratamiento deberia acercar los resultados de la Alc lo

maximo posible a estos valores.

Un amplio estudio denominado DDCT demostré que buenos resultados en la Alc
durante afios reducen o incluso eliminan la aparicibn 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 nutricibn 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.

14


http://es.wikipedia.org/wiki/Antidiab%C3%A9tico_oral
http://es.wikipedia.org/wiki/Insuficiencia_renal_cr%C3%B3nica
http://es.wikipedia.org/wiki/Retinopat%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Sobrepeso
http://es.wikipedia.org/wiki/Obesidad
http://es.wikipedia.org/wiki/Dieta_mediterr%C3%A1nea

Dieta y ejercicio fisico: Mantener una dieta sana es una de las mejores maneras que
se puede tratar la diabetes. Ya que no hay ningun tratamiento que se deshaga de
la diabetes, en cuanto la persona sea diagnosticada con diabetes debe empezar a
mantener una dieta sana. La persona debe no solo cuidarse con la cantidad de
gramos de azucar que come durante el dia, sino que también tiene que comer
menos carbohidratos. Lo que esto significa es que la persona no puede comer
muchas comidas con contenido de harina blanca. Elegir panes y pastas hechas de
harina integral es no solo mucho mas saludable sino que también va a ayudar a la
persona controlar mejor la insulina que el cuerpo produce. También hay muchos
productos en el mercado que estan hechos para los diabéticos. En los EE.UU. los
productos se llaman “Sugar Free” o sea “Sin Azucar.” Estos productos tienen
contenidos de azucar artificial que no tiene calorias pero le da el sabor dulce a la

comida.

El ejercicio es otra cosa muy importante en el tratamiento de la diabetes. Primero
de todo es importante porque en la mayoria de casos de diabetes, la persona debe
bajar un poco de kilos y el ejercicio es muy importante en este procedimiento. El

ejercicio también afecta los niveles de insulina que produce el cuerpo.
Medicamentos

Biguanidas. Como la metformina. Aumentan la sensibilidad de los tejidos periféricos

a la insulina, actuando como normoglicemiante

Sulfonilureas. Como la clorpropamida y glibenclamida. Reducen la glucemia
intensificando la secrecién de insulina. En ocasiones se utilizan en combinacién con

Metformina.
Glinidinas. Como la repaglinida y nateglinida. Estimulan la secrecion de insulina.

Inhibidores de a-glucosidasa. Como la acarbosa. Reducen el indice de digestion de
los polisacéaridos en el intestino delgado proximal, disminuyendo principalmente los

niveles de glucosa posprandial.

15


http://es.wikipedia.org/wiki/Biguanidas
http://es.wikipedia.org/wiki/Metformina
http://es.wikipedia.org/wiki/Sulfonilureas
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Glinidinas&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Inhibidores_de_%CE%B1-glucosidasa&action=edit&redlink=1

Tiazolidinadionas. Como la pioglitazona. Incrementan la sensibilidad del musculo,

la grasa y el higado a la insulina.

Insulina. Es el medicamento mas efectivo para reducir la glucemia aunque presenta

hipoglucemia como complicacion frecuente.

Agonistas del péptido-1 semejante a glucagon (GLP-1). Como la exenatida. El GLP-
1 es un péptido de origen natural producido por las células L del intestino delgado,

potencia la secrecion de insulina estimulada por la glucosa.

Agonistas de amilina. Como la pramlintida. Retarda el vaciamiento gastrico, inhibe

la produccién de glucagon de una manera dependiente de la glucosa.

Inhibidores de la dipeptil peptidasa 4. Como la sitagliptina. 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 sanitarios especificamente formados en Educacion Terapéutica en
Diabetes (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
gue fuesen necesarios, para el buen seguimiento del tratamiento (Dieta + Ejercicio

Fisico + Tratamiento medicamentoso-si precisa). (11)

PREDIABETES

Segun la guia clinica del IMSS para el manejo de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el
primer nivel de atencion, se le considera Prediabetes a la glucosa anormal en ayuno

y a la intolerancia a la glucosa, ya sea de manera aislada o combinada. (12)
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La pre-diabetes existe cuando se tiene un nivel de glucosa en la sangre mas elevado
de lo normal, pero menos del limite para diagnosticar la diabetes tipo 2. Aquellas
personas que tienen pre-diabetes corren mayor riesgo de desarrollar la diabetes tipo
2. Afortunadamente, al saber que uno tiene pre-diabetes se pueden tomar las
medidas necesarias para evitar el desarrollo de la diabetes adoptando habitos mas
saludables como aumentar el nivel de actividad fisica, comer de forma mas

saludable, y perder una cantidad moderada de peso. (13)

La prediabetes pues, es una condicion en la que los niveles de glucosa en sangre
son mas altos que lo normal pero no lo suficientemente altos como para que el

médico haga el diagnostico de diabetes.

Esta condicién se denomina a veces alteracion de la glucosa en ayunas (IFG) o
tolerancia alterada a la glucosa (IGT), dependiendo de la prueba usada para
diagnosticarla. Los EE.UU. Departamento de Salud y Servicios Humanos calcula
gue aproximadamente uno de cada cuatro adultos de los EE.UU. de 20 afios de

edad o més, o 57 millones de personas-tenian prediabetes en el 2007.

La diabetes tipo 2 se define a veces como la forma de diabetes que se desarrolla
cuando el cuerpo no responde apropiadamente a la insulina, a diferencia de la
diabetes tipol, en la que el pancreas produce poca o ninguna insulina. Los estudios
han demostrado que la mayoria de las personas con pre-diabetes desarrollan
diabetes tipo 2 en 10 afios, a menos que perder 5 a 7 por ciento de su peso corporal
entre 10 y 15 libras para alguien que pesa 200 libras, haciendo cambios en su dieta
y el nivel de la actividad fisica. Las personas con pre-diabetes también tienen un
mayor riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular. (14)

En enero de 2003 el Comité de Expertos en Diagnostico y Clasificacion de diabetes
definen el término prediabetes como un sindnimo de Alteracion de la Glucosa en
Ayuno (AGA) con cifras de glucemia entre 110 y 125 mg/dl y Alteracion de la
Tolerancia a la Glucosa (ATG) con glucemia 2 horas entre 140 y 199 mg/dl post
curva de tolerancia la glucosa oral (CTGO). En el mismo afio, el Comité modifica el

criterio diagnostico de prediabetes, disminuyendo la cifra de glucosa normal en
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ayuno de 110 a 100 mg/dl, basados en resultados de analisis de curvas ROC para
valores de glucosa en ayuno en poblaciones de Alemania, San Antonio e indios

Pima.

La resistencia a la insulina y la secrecion alterada de dicha hormona son dos
cambios metabdlicos que pueden o no preceder a la pre - diabetes y a la DM2.
Ambos eventos resultan de la interaccidn entre factores genéticos, ambientales y
nutricionales principalmente. La resistencia a la insulina es la primera alteracion
detectable en individuos pre - diabéticos, pero ain no se conoce si se trata de un
defecto primario o secundario a otras anormalidades (obesidad, hiperlipidemia,
etcétera); en México, de acuerdo a la Encuesta Nacional de Nutricion (ENN1999) la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios de 5 — 11 afios es de 27.2% en el

ambito nacional y de 35.1% para la regién Norte.

El riesgo que confiere el tener obesidad y antecedente familiar de diabetes, obliga
a buscar intencionadamente alteraciones en el metabolismo de la glucosa y de la

dinamica de insulina. (15)

La Resistencia a la Insulina (RI) conduce eventualmente a la intolerancia a los
carbohidratos lo que se ha aprovechado para fundamentar el diagndéstico de
prediabetes. El 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 una 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 (Cuadro Il). El valor diagndstico 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 sefala la capacidad
funcional de las células beta; ésta ultima se considera como la de mayor valor
diagnéstico. Por otra parte, se ha sugerido que en presencia de un incremento de
los &cidos grasos circulantes se podria detonar el desarrollo de RI, asi como una

activacion inflamatoria y protrombotica (Figura 2). Esta es una teoria propuesta para
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la fisiopatogenia de la aterosclerosis y como un apoyo se menciona el hallazgo de
la relacion entre la R1'y los valores circulantes de proteina C reactiva. El diagnostico
de prediabetes tiene relevancia por su relacion predictiva con la diabetes y la

enfermedad cardiovascular. (16)

En enero de 2004, la American Diabetes Association (ADA) publicé un documento
de posicién en el que establece que individuos con glucosa anormal en ayuno (cifras
entre 100-125 mg/dL) o con intolerancia a la glucosa (cifras entre 140 y 199 mg/dL
después de una carga de glucosa oral de 2 horas) seran clinicamente clasificados
como pre-diabéticos, indicando con esto un riesgo (relativo) elevado de desarrollar
diabetes en el futuro. (17)

En el 2007, se estima que 97,924 adultos de Missouri sufrirdn de prediabetes con
una prevalencia de 2,2 por ciento. La prevalencia fue mayor en adultos mayores y
mujeres; pero no fue significativamente diferente entre los distintos grupos por
motivos de raza, ingresos o la educacion. Entre 2004 y De 2007, la tasa de
prevalencia de la prediabetes en adultos de Missouri aumenté gradualmente desde
1,0 por ciento a 2,2 por ciento. (18)

PREVALENCIA DE PREDIABETES EN EL MUNDO

El Dr. Coppel en el 2009 realizo un estudio sobre prevalencia de prediabetes en una
poblacién de 4721 mayores de 15 afios en Nueva Zelanda y sus resultados fueron
de 18.6% casos con resultados positivos a prediabetes. (19)

El Dr Satman en el 2013 en Turquia incluyo una poblacién de 26499, mayores de
20 afios y reporto una prevalencia de prediabetes 8.2% y de pacientes con cifras
de presion arterial alta de 31.4%. (20)

En otro estudio el Dr. Zhao midié a una poblacién de una area rural de China con
una poblacion de 1031 adultos mayores de 30 afios y posterior a la ingesta de una
carga de Glucosa reporto una prevalencia de 11.6% (21)

El Dr Wu J en 2011 en su estudio donde determino la prevalencia de pacientes con

prediabetes e Hipertension incluyo en su trabajo una poblacion de 3595 hombres y
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4593 mujeres mayores de 18 afos y determino una prevalencia del 11% de
pacientes con las dos patologias combinadas. (22)

El Dr James en Estados Unidos determino del 2005 al 2008 una prevalencia de
prediabetes en una poblacion de 3627 adultos mayores de 18 afios una prevalencia
de 26.2 % de pacientes que cayeron en cifras de glucosa de 100 a 124 mg/dl (23)
A si mismo el Dr Yang midié de Junio del 2007 a Mayo del 2008 en una poblacién
de 46239 de varias provincias en China reportando una prevalencia de prediabetes
de 9.7% (24)

El Dr. Geiss en Estados Unidos en el 2009 recabo las mediciones de una poblacion
de 1402 adultos mayores de 20 afios que se incluyeron del 2005 al 2006 una
prevalencia de prediabetes de 7.3% (25)

El Dr Tan en Irlanda reporto en el 2009 su estudio realizado en una poblacion de
47 inmigrantes que no tienen condiciones saludables adecuadas y reporto una
prevalencia de prediabetes de 5 pacientes (10.6%) (26)

El Dr. Hosler realizo en su estudio en la Ciudad de Nueva York E.U.A durante 2006
con una poblacion de 2572 individuos reportando una prevalencia de prediabetes
de 9.1% y mantenida esta cifra hasta la edad de 45 afios, elevandose la prevalencia
conforme se aumenta la edad de los observados. (27)

El Dr Cheng en Filadelfia Estados Unidos reporta que para la vigilancia y deteccion
de la prediabetes se sugiere gue se realice previa ingesta de Glucosay segun las
Guias de The American Diabetes Association (ADA) que refieren que se considera
prediabetes posterior a la ingesta de carga de glucosa y con reporte de 110-124
mg/dl, posteriormente a las 2 horas los reportes de prediabetes son positivos de 140
mg/dl a 199 mg/dl. En su estudio realizado en poblacién afroamericana tomo una
muestra de 304 pacientes y reporto una prevalencia de 20.4% pero a las dos horas

incremento la prevalencia hasta 31.9% (28)
PREVALENCIA DE PREDIABETES EN MEXICO

En un estudio elaborado en la frontera de Tamaulipas, para confirmar prevalencia
en Prediabetes, se encontré una prevalencia de 35% en una muestra de 307

sujetos estudiados, con edades entre 7 y 74 afos. (29)
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En un proyecto para el Control y Prevencion de la Diabetes en la Frontera México-
Estados Unidos, realizado mediante un estudio descriptivo, transversal de
prevalencia de diabetes, que se llevo a cabo en febrero del 2001 a octubre del 2002
con una muestra aleatoria de 4.027 personas mayores de 18 afios de edad, no
institucionalizadas y residentes de la zona fronteriza México-EUA, se reporté una

prevalencia de Pre-Diabetes del 14% con predominio en las mujeres. (30)

Otro estudio elaborado por Liliana Cardenas Ibarra y Cols., realizado con el objeto
de determinar la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2, prediabetes y la de
Hipertension arterial sistémica en adultos mayores de 24 afios de ambos sexos, en
el area urbana de bajo nivel econémico en la Ciudad de Monterrey Nuevo Ledn en

México; reporto una prevalencia de Pre- Diabetes de 18.9%. (31)

Un estudio mas, en donde los autores estudiaron la frecuencia, distribucion y
factores asociados con prediabetes (glucosa en ayunas, 100-125 mg / dl) en nifios
de zonas rurales y urbanas de San Luis Potosi, Ledn y Querétaro en el centro de
México. Los antecedentes familiares, somatometria, y los niveles de insulina en
ayunas, la glucosa y los lipidos fueron recogidos en 1238 los nifios de 6 a 13 afios
de edad. Se encontré un 5,7% de la frecuencia de prediabetes. Pre-diabetes fue
mas frecuente en la ciudad de Ledn, con una distribucion similar en nifios de zonas
rurales y urbanas. La frecuencia de resistencia a la insulina fue de 24,1%, con cifras
mas altas en los grupos urbanos y en San Luis Potosi. En el andlisis multi-variable,
la prediabetes se asocio con resistencia a la insulina y la residencia en Leon. Los
autores concluyeron que, en el centro de México la frecuencia de prediabetes es
significativa, y se asocia con resistencia a la insulina y una ubicacién geogréfica,

pero no con la obesidad o la vivienda rural VS urbano. (32)
DIAGNOSTICO PARA PREDIABETES SEGUN NOM 015SSA1994

Se establece el diagnostico de glucosa anormal en ayuno, cuando la glucosa
plasmatica o en suero es >110 mg/dl (6,1 mmol/l) y <126 mg/dl (6,9 mmol/l). (7)
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DIAGNOSTICO PARA PREDIABETES SEGUN CRITERIOS DE LAS GUIAS
ALAD 2006

Glucemia ayunas Glucemia PTOG
Diagndstico

A R T N

Flegulaﬂbn normal <100 <56 < 140 <18

(Glucemia de ayuno alterada (GAA) 100-125 h6-69 No aplica
Intolerancia a la glucosa (ITG) No aplica 140-198 7811

PREVENCION EN PREDIABETES

En estudios clinicos controlados ejecutados en tres paises se establecié que el
mantenimiento de una perdida moderada de peso en personas de alto riesgo o con
prediabetes, mediante alimentacion saludable y aumento de la actividad fisica, se
logro reducir alrededor de un 40 a 60% el riesgo de padecer diabetes en un periodo
de 3-4 afos. Las metas propuestas para la perdida de peso fueron modestas

haciéndose énfasis en el contexto familiar y social de los participantes. (33)

En el ISSEMYM la diabetes mellitus ocupé la primera causa de muerte en el afio
del 2003, y para el primer semestre del 2004, ocupo la cuarta causa de demanda

de atencién médica ambulatoria.

Su diagnéstico precoz y oportuno que permita iniciar un tratamiento adecuado; asi
como el manejo de la alimentacion, ejercicio, y medicacion acorde a cada caso,
lograra su control Optimo y retrasara por muchos afos la aparicion de
complicaciones en; los ojos, rifiones, corazon, cerebro, neuropatias periféricas y
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viscerales. Pero sobre todo, se reflejard en una forma de mejor calidad de vida del
derechohabiente. (34)

Las intervenciones estructuradas de fomento a la actividad fisica y dieta

disminuyen el riesgo de desarrollar diabetes en los pacientes con prediabetes. (35)

Una perdida aproximadamente del 5% de peso corporal puede reducir el riesgo de

progresion a diabetes hasta en un 60%. (36)

En ensayos clinicos se ha observado una relacion relativa del 58% en la progresion
de la Diabetes Mellitus en los sujetos en los que se incorporé una estrategia de
cambio en el estilo de vida, comparada con el 31% en el grupo en el que ademas

de la estrategia se agregd metformina. (37)
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JUSTIFICACION

Para numerosos individuos el diagnostico de DM2 es un suceso tardio, relativo al
entorno global de su salud y es frecuente que coexistan e incluso le antecedan otros
factores de dafio vascular que forman parte del sindrome metabdlico, como la
dislipidemia, resistencia a la insulina, hipertension arterial e incluso que haya
presentado alguna complicacion vascular antes del diagnéstico de DM2. En teoria
al intervenir a los pacientes en estado de prediabetes se podria evitar el deterioro
progresivo de las células beta o por Io menos desacelerarlo. Por lo que es razonable
anticipar que la deteccion y tratamiento de la prediabetes sea una estrategia
eficiente para lidiar con la epidemia de DM2. Los argumentos mencionados
constituyen la justificacion para elaborar criterios de deteccion y tratamiento de pre

diabetes.

El presente estudio trata de la deteccion de los pacientes que acuden por otro
motivo a la consulta y la oportunidad de diagnosticar pre diabetes que se encuentran
sin tratamiento y que son los posibles casos de diabetes en un futuro no muy lejano.

Resaltamos la importancia de detectar los casos de pre diabetes en adultos jovenes,
pues son ellos los que deben estar en las mejores condiciones fisicas para cumplir

con su responsabilidad laboral.

Por ultimo tratamos de contrastar la prevalencia de nuestra unidad médica con lo
reportado por otros estudios presentados en la literatura cientifica. También es
nuestra intencion el presentar como se trabaja en la deteccion de pre diabetes en
otros lugares a nivel internacional y con qué importancia por su interés

epidemioldgico le imprimen a sus estudios.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es la prevalencia de Pre-diabetes en pacientes adultos jévenes en la UMF

No. 83 de Matamoros Coahuila?
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OBJETIVO

Objetivo general

Determinar la prevalencia de Pre-diabetes en pacientes adultos jévenes en la UMF
No. 83 de Matamoros Coahuila.
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MATERIAL Y METODO

Es un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal. Se realizé en la Unidad de
Medicina Familiar No. 83 de la ciudad de Matamoros Coahuila en poblacion
derechohabiente al consultorio 4 del Turno vespertino. Se realiz6 del 01 de Enero
del 2013 al 30 de Junio del 2013. Los criterios de inclusion fueron: Adultos jovenes
entre 20 y 40 afios, ambos sexos y pacientes con glucosa central en ayunas. Se
excluyeron a los pacientes con diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 1 o 2, pacientes
con diagnéstico de prediabetes y tratamiento establecido, cifras de glucosa
determinadas con el equipo de Dextrostix, pacientes con diagnostico establecido de
hipertension y pacientes con padecimientos que pudieran elevar la glucosa, como

afectaciones al pancreas y uso de diuréticos.

La poblacion total del consultorio cuatro en edades de 20 a 40 afios es de 795
pacientes de ambos sexos y con derechohabiencia vigente. Se empled un tipo de
muestreo probabilistica con poblaciones finitas. Se obtuvo una muestra
representativa de 80 pacientes que cumplieran los criterios de seleccion. Se
observaron a los pacientes que acudieron a consulta por otras causas en los fechas
del 01 de Enero al 30 de Junio del 2013 y se midieron las variables siguientes:

La prevalencia se entiende como al numero total de casos en un tiempo
determinado y se expresa en porcentajes. Las variables que se estudiaron fueron
pre diabetes y presion arterial.

La variable pre diabetes se define como la alteracion de la Glucosa en Ayuno (AGA)
con cifras de glucemia entre 100 y 124 mg/dl. Se tomaron los reportes de glucosa
sérica reportada en la quimica sanguinea del laboratorio de la Unidad. Se determiné
como pre diabetes presente cuando las cifras se encontraban de 100 mg/dl a 124
mg/dl y como pre diabetes ausente a las cifras reportadas en valores de 99 mg/dl o
menos Yy valores por arriba de 125 mg/dl. Cabe hacer mencidén que estos ultimos
considerados con cifras mayores a 125 mg/dl, entraron en protocolo de estudio para
su diagnéstico y tratamiento.

La variable presion arterial se define como la presién que ejerce la sangre sobre la

pared de los vasos y se midié por medio de baumanometro de mercurio. La variable
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se clasifico como Hipertension ausente a las observaciones con cifras menores a
139-89 mm de Hg e Hipertension presente con cifras mayores a 140- 90 mm/mg,
de los casos sospechosos de hipertension se enviaron a protocolo de estudio para
su diagnéstico y tratamiento.

Los datos se vaciaron a una hoja de Excel y esta se traspolo al paquete estadistico
de STATAy se aplicaron medidas de tendencia central, tales como media, maximas,

minimas y la prevalencia se expreso en porcentajes.

28



RESULTADOS
Se obtuvo una muestra de 80 pacientes que acudieron al consultorio nimero 4 del

turno vespertino de la Unidad de Medicina Familiar No 83 de la ciudad de
Matamoros Coahuila por diversas causas y que cumplieron con los criterios de
seleccion. La edad media de los pacientes estudiados fue de 33 afios con una
minima de 22 afios y una maxima de 39 afos. Tabla 1

Tabla 1. Media, minima y maxima de Edad de los observados.

Numero de Media de Edad Minima de Edad Maxima de edad
Observaciones
80 33 aflos 22 afios 33 afios

Fuente. Base de Datos.

De los pacientes estudiados 55 fueron mujeres (68%) y 25 fueron hombres (32%)
Grafica 1. Sexo de los pacientes observados.

Sexo de los pacientes Observados

B Femenino

[ Masculinos

Fuente. Base de Datos

Se tomaron los valores de glucosa central reportados en los expedientes
electrénicos de los 80 pacientes y el valor medio de la glucosa fue de 88 mg/dl con

una minima de 70 mg/dl y una maxima de 108 mg/dl Tabla 2.

Tabla 2. Media, minima y maxima de los valores de glucosa central de los observados.

Numero de Media de Minima de Maxima de
Observaciones Glucosa Glucosa Glucosa
80 88 mg/dl 70 mg/dl 108 mg/dI

Fuente. Base de Datos.
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Se obtuvo una prevalencia de Pre-diabetes en pacientes adultos jévenes en la UMF
No. 83 de Matamoros Coahuila de 9 pacientes (11%) contra 71 pacientes (89%)
Grafica 2.

Grafica 2. Prevalencia de Pre-diabetes en pacientes adultos Jovenes en la UMF
No. 83 de Matamoros Coahuila

M Prevalencia de Pre-diabetes Presente

1 Prevalencia de Pre-diabetes Ausente

Fuente. Base de Datos
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De los 9 pacientes con diagnéstico de pre diabetes, 2 (22%) fueron mujeres y 7

(78%) eran hombres. Grafica 3

Grafica 3. Sexo de los pacientes con Diagnostico de Pre Diabetes.

Sexo de los pacientes con Diagnostico
de Pre Diabetes

B Femenino

1 Masculinos

Fuente. Base de Datos

La variable de Presién Arterial, 6 pacientes (7%) resulté con Hipertension Presente

y 74 pacientes (93%) con Hipertensién Ausente. Grafica 4

Grafica 4. Frecuencia de los pacientes con Hipertensién Presente y Ausente

Frecuencia de los pacientes con Hipertension Presente y Ausente

B Hipertension Presente

O Hipertension Ausente

Base. Fuente de Datos
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El sexo de los pacientes con Hipertension Presente fue de 3 hombres (50%) y 3

mujeres (50%) Grafica 5

Grafica 5. Sexo de los pacientes con Hipertensidon Presente.

Sexo de los pacientes Observados

M Frecuencia de los
pacientes con
Hipertension
Presente

0 Frecuencia de los

pacientes con
Hipertension Ausente

Base. Fuente de Datos

De los pacientes con diagnostico de pre diabetes, 3 (33%) de ellos presentaron
cifras elevadas de presion arterial y 6 (67%) presentaron pre diabetes con cifras

normales de presién arterial. Grafica 6

Grafica 6. Pacientes con Pre Diabetes e Hipertension Presentes

Pacientes con Pre Diabetes e Hipertension
Presentes Presente y Ausente

M Pre Diabetes mas
Hipertension
Presente

[ Pre Diabetes mas
Hipertension Ausente

Fuente. Base de Datos
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DISCUSION

La prevalencia de Pre-diabetes en pacientes adultos jovenes en la UMF No. 83 de
Matamoros Coahuila es de 11% y al comparar los resultados con la literatura nos
damos cuenta que coincidimos con los resultados presentados por el Dr. Zhao que

reporto una prevalencia en aéreas rurales de China un 11.6%.

De nuestros resultados, quedamos por debajo de lo reportado por el Dr. Coppel en
2009 donde determino en Nueva Zelanda una prevalencia de prediabetes en 18.6%.
También por debajo de los resultados del Dr. James en Estados Unidos quien
reporto una prevalencia de prediabetes del 26.2 %. De igual forma nuestros
resultados son por debajo de lo mencionado por el Dr. Cheng en Filadelfia Estados
Unidos que reporta una prevalencia del 20.4% y la misma poblacion estudiada
aumento su prevalencia al 31.9% a las dos horas posterior a la ingesta de una carga
de Glucosa, este mismo autor sugiere que para determinar de mejor manera la
prediabetes se deben utilizar las recomendaciones de las Guias de “The American
Diabetes Association (ADA)”. En México nuestras cifras estan por debajo de lo
reportado por estudios realizados en Tamaulipas donde registran una prevalencia
de Prediabetes del 35%. También en otro estudio en la Frontera México-Estados
Unidos, se reportd una prevalencia de Pre-Diabetes del 14% un poco por arriba de
nuestros resultados. Quedamos por abajo también de lo reportado por la Dra.
Cérdenas en la Ciudad de Monterrey Nuevo Leén donde reporto una prevalencia de
Pre- Diabetes de 18.9%.

Solo los resultados del Dr Yang en el periodo de Junio del 2007 a Mayo del 2008 en

una poblacién de China reporto una prevalencia de prediabetes de 9.7%.

Al comparar los resultados de pacientes con prediabetes e Hipertension nos damos
cuenta que nos encontramos por encima de lo reportado por el Dr. Wu J en 2011
quien determino una prevalencia de pacientes con prediabetes e Hipertension del

11% contra nuestro estudio que arrojo un resultado de 33%.
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Por ultimo cabe mencionar que los articulos analizados incluyeron poblaciones que
estan por arriba de los mil pacientes como poblacién estudiada, por lo que
consideramos este punto una desventaja contra nuestro estudio pues solo incluimos
a 80 pacientes representativos de una unidad relativamente pequefia de medicina

familiar.
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CONCLUSIONES

La prevalencia de Pre-diabetes en pacientes adultos jovenes en la UMF No.
83 de Matamoros Coahuila es del 11%.

De la prevalencia de prediabetes encontramos que el 33% tiene Pre-diabetes
mas cifras de tension arterial elevadas, consideradas para diagnostico de
hipertension.

Al comparar nuestros resultados con la literatura internacional y nacional
observamos que estamos por debajo de lo reportado por la mayoria de los
estudios analizados.

Proponemos que este tipo de estudios se realice en poblaciones con mayor
namero de personas y segun con lo propuesto por las guias internacionales
para la deteccion y manejo de la Diabetes.

Proponemos ademas continuar con el seguimiento continuo de este
indicador para su diagnéstico y manejo, pues son los casos de prediabetes
gue se convierten en futuros pacientes diabéticos que llegan a etapas muy

tardias de su enfermedad con las complicaciones ya conocidas.
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