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II. RESUMEN 

TITULO: FRECUENCIA DE PREDIABETES EN PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL 

ADSCRITOS AL HGZMF No 1, PACHUCA, HIDALGO. 

ANTECEDENTES:  

La hipertensión y la prediabetes son reconocidas a nivel mundial como problemas de salud pública 

con gran impacto en la mortalidad y morbilidad, observándose incremento en la incidencia con el 

paso del tiempo, así como aumento de probabilidad de desarrollo de enfermedad cardiovascular y 

posteriormente complicaciones. A pesar de ser conceptualizados como entidades de etiología 

diferente se ha demostrado que tienen factores de riesgo que va de la mano, así como posterior 

desarrollo de condiciones patológicas como consecuencia de su diagnóstico. Aquí radica la 

importancia de conocer la frecuencia y relación entre estas dos patologías.   

OBJETIVO: Se determinó la frecuencia de prediabetes en pacientes con hipertensión arterial 

adscritos al HGZMF no 1, Pachuca, Hidalgo. 

MATERIAL Y METODOS: Se realizó estudio retrospectivo, transversal,  observacional, y  

descriptivo,   con base en la recolección de datos obtenidos a través de expedientes clínicos  de 

medicina familiar, en un periodo de 4 enero 2021 a 31 diciembre 2021, la información previamente 

obtenida fue extraída de la base de datos creada la cual se analizó en el programa de estadística 

Statistical package for the social sciences (SPSS), se aplicaron medidas de tendencia central, así 

como medidas de dispersión, plasmadas en tablas y graficas con los resultados obtenidos. 

RESULTADOS: De los 222 pacientes con diagnóstico de hipertensión que se estudiaron, 109 

pacientes (49.1%) tenían presencia de prediabetes y 113 pacientes (50.9%) no cumplieron con 

criterios para el diagnóstico de estudio. 

CONCLUSIÓN: Conforme a los resultados obtenidos en este trabajo se determinó la frecuencia de 

prediabetes en pacientes con hipertensión arterial adscritos al HGZMF No 1, Pachuca la cual fue 

de 49.1%. 

  

  



III. MARCO TEÓRICO 

Prediabetes es definida como un estado de homeostasis anormal de la glucosa 

donde el nivel de glucosa sanguínea se encuentra fuera de rango normal, pero no 

tan elevado como se requiere para el diagnóstico de diabetes.(1) 

 

Considerada un estado intermedio entre regulación normal de glucosa y diabetes 

tipo 2.(2) 

 

Existen 3 definiciones generalmente usadas, una recomendada por la ADA, otra 

por la OMS, y la tercera por un comité internacional de expertos.(3)   

 

En los cuales se tienen los siguientes criterios diagnósticos:  

ADA: glucosa plasmática en ayuno entre 100-125 mg/dl, CTOG entre 140-199 

mg/dl y hba1c 5.7-6.4%, la OMS glucosa plasmática en ayuno entre 110-125 

mg/dl, CTOG entre 140- 199 mg/dl y no cuenta con criterio de hemoglobina 

glicada, mientras que el comité internacional de expertos solo tiene criterio para 

hemoglobina glicada de 6.4-6.5%.(3) 

 

En general es un término practico y conveniente el cual hace referencia a 

alteración de glucosa en ayuno, intolerancia a la glucosa o hemoglobina glicada de 

6.0-6.4%. (Canadá) americana 5.7-6.4.(4) 

 

La federación internacional de diabetes estimo que, en el 2017, 374 millones de 

adultos en el mundo padecen prediabetes con una prevalencia mundial de 7.7%, 

de los cuales el 47.8% se encontraban por debajo de los 50 años.(3) 

 

La prevalencia es mayor en la población mayor de 65 años y solo el 11.6% de los 

pacientes sabe que tienen prediabetes.(5) 

 

La incidencia de progresión de prediabetes fue aproximadamente de 8% por año, 

desde los últimos 4 años.(2) 



 

La fisiopatología en cuanto la progresión natural de la disglucemia incluye 

aumento de la resistencia a insulina, así como también perdida de la función de 

las células b del páncreas.(6) 

 

Otros factores que influyen en el estado prediabético son: aumento en lipólisis, 

disminución endógena de GLP-1 y alteración en supresión posprandial de 

secreción de glucagón.(6) 

 

En resumen, la prediabetes está asociada con incremento de peso corporal, 

incremento de resistencia a la insulina y disminución de la función de las células b, 

lo que provoca disminución de secreción de insulina y cuando las células b no 

pueden superar esa resistencia a la insulina se produce disglucemia.(1) 

 

La cual incluye una fase asintomática con una duración aproximada de 8.5 años a 

10.3 años.(7) 

 

Teniendo como factores predisponentes en la transición entre regulación normal 

de glucosa a prediabetes: edad, sexo masculino, índice de masa corporal elevado, 

circunferencia de cintura elevada, mayor cantidad de grasa total y abdominal, 

dislipidemia, hipertensión arterial, entre otros.(2) 

 

El enfoque para detectar prediabetes incluye herramientas para puntuación de 

riesgo de acuerdo a factores, así como también pruebas bioquímicas.(7) 

 

La herramienta de detección de riesgo con mayor validación y más fácil de usar es 

la prueba de la ADA, la cual incluye: edad, antecedente de diabetes gestacional, 

hipertensión arterial, realización de actividad física, raza o etnia, peso y talla.(7) 

  



Las pruebas bioquímicas principales incluyen curva de tolerancia a la glucosa con 

carga de 75 g, glucosa plasmática al azar, glucosa plasmática en ayuno, 

hemoglobina glicada.(7) 

 

La ADA define como criterio diagnostico el valor de hba1c entre 5.7-6.4%.(4) 

 

Mientras que el nivel para glucosa alterada en ayuno el umbral es de 6.1 mmol/l, 

entre más cercano se esté de este valor mayor riesgo de complicaciones macro y 

micro vasculares tendrá el paciente.(8) 

 

Glucosa plasmática en ayuno: utilizada para diagnosticar alteración de la glucosa 

en ayuno, la cual se realiza después de ayuno de al menos 8 horas y se realiza la 

medición de dichos niveles. La definición de alteración de glucosa no está 

realmente clara, el punto de corte de la ADA es de 5.6 mmol/l pero la OMS tiene 

punto de corte hasta 6.1 mmol/l.(9) 

 

Curva de tolerancia a la glucosa: es realizada para detectar intolerancia a la 

glucosa, la cual se realiza posterior a ayuno se ingiere una solución con 75 g de 

glucosa en 150 ml de agua, 2 horas posterior a la ingestión se realiza una 

medición de nivel de glucosa. El punto de corte tanto para la ADA como para la 

OMS es 7-.8-11.0 mmol/l7.(9) 

 

Debido a la complejidad y su mala reproductibilidad la curva de tolerancia a la 

glucosa ha sido abandonada en muchos hospitales, únicamente utilizada para 

valoración por diabetes gestacional.(10) 

 

Hemoglobina glicada: esta prueba es más usada como marcador de hiperglucemia 

crónica. Los niveles de glucosa de los 2-3 meses anteriores se verán reflejados en 

esta prueba. El punto de corte es de 39-47 mmol/l.(9) 

 



Debido a que un gran porcentaje de complicaciones micro y macrovasculares de 

personas con prediabetes, así como la progresan a diabetes es de suma 

importancia prevenir dicha problemática a través de un tratamiento adecuado.(11) 

 

El tratamiento de primera línea radica en la intervención de estilo de vida.(12) 

 

Esto demostrado por el programa para la prevención de diabetes el cual realizo un 

estudio donde después de un periodo de seguimiento de aproximadamente 2.8 

años se mostró una reducción en la incidencia de prediabetes en el grupo que 

tuvo modificación intensiva del estilo de vida, seguido del grupo en el cual se 

indicó metformina y por último el grupo placebo.(2) 

 

Cambios en el estilo de vida incluyendo la adopción y mantenimiento de actividad 

física, siendo la piedra angular también para la prevención y retraso de la 

incidencia de prediabetes.  El ejercicio aeróbico este asociado con efecto benéfico 

sobre resultado clínico y en el perfil glucémico, con diminución de nivel de 

hemoglobina glicada, incremento de consumo máximo de oxígeno y mejora de 

sensibilidad de insulina.(13)   

 

La ADA recomienda al menos 150 minutos a la semana de actividad física 

moderada a intensa, o mínimo 75 minutos a la semana de actividad intensa o 

intervalo de entrenamiento y cambios en dieta.(13) 

 

Actividad física de mayor intensidad puede proveer beneficios similares o mejores 

en comparación con actividad de moderada intensidad, principalmente para salud 

metabólica y factores de riesgo de enfermedad cardiovascular y por lo tanto 

reducción de la mortalidad.(13) 

 

En cuanto a tratamiento farmacológico, estudios de investigación han mostrado 

disminución de incidencia de prediabetes en individuos que están recibiendo 



metfomina, acarbosa o inhibidores de a- glucosidasa, agonistas de GLP-1 y 

tiazolidinedionas.(1) 

 

Metformina como terapia oral de liberación prolongada está ampliamente indicada 

en el manejo de prediabetes. Además de que la metformina es la única 

intervención farmacológica recomendada por la ADA, ya que reduce la progresión 

de prediabetes.(1) 

 

Es particularmente efectiva en individuos con IMC mayor a 35 kg/m2, 

concentración elevada de glucosa plasmática en ayuno, mayores de 60 años, y 

mujeres con antecedente de diabetes gestacional.(1) 

 

Para la prevención de complicaciones particularmente complicaciones 

macrovasculares, se incluyen control óptimo de glucemia, disminución de niveles 

de lípidos, tratamiento hipertensivo, todo acorde a necesidades del paciente.(7) 

 

Dentro las principales complicaciones macrovasculares que se asocian con la 

prediabetes se incluyen enfermedad cardiovascular, accidente cerebrovascular y 

enfermedad vascular periférica.(6) 

 

El riesgo de enfermedad cardiovascular aumento drásticamente en la prediabetes, 

además se ha demostrado que existe relación con daño renal y ocular, la 

fisiopatología de estas complicaciones está relacionada con vasculopatía, de esta 

manera se concibe la existencia de hipertensión arterial y prediabetes.(14) 

 

Ya que la hipertensión arterial es dos veces más común en pacientes con 

diagnóstico previo de diabetes tipo 2, se concluye que las personas con 

hipertensión arterial cuentan con un riesgo mayor de cursar con prediabetes.(14) 

 

Y es una enfermedad la cual perjudica prácticamente a la mitad de población.(15)  

 



Lo anterior con suma relevancia ya que la hipertensión arterial es considerada un 

problema de salud ya que tiene alta prevalencia, la cual es mayor al 30% en 

pacientes menores de 60 años e incluso el doble de dicha prevalencia en 

pacientes mayores de 60 años.(16) 

 

El origen de la hipertensión arterial radica en factores genéticos y ambientales.(15) 

 

Y para mantener la presión arterial en valores normales se debe tener equilibrio de 

la resistencia vascular periférica y el gasto cardiaco.(15) 

 

Recordando que la fisiopatología radica principalmente en los siguientes 

mecanismos: disminución de la excreción de sodio a través del riñón, activación 

de endotelina, hiperactividad simpática.(17) 

 

La guía europea considera los niveles de presión arterial mayor 140/90 mmHg y la 

clasifica en 3 niveles: grado 1, 2 y 3.(18) 

 

Por otro lado, la guía americana propone que la presión arterial debe ser mayor a 

130/90 mmHg y la clasifica en 2 estadios.(18) 

 

El adecuado tratamiento para la hipertensión arterial es la acción con mayor 

relación costo- utilidad en prevención de muerte por enfermedades 

cardiovasculares, motivo por el cual es de suma importancia conoce acerca del 

tema.(19) 

 

Las dos estrategias principales para la disminución de presión arterial se basa en 

cambios en estilos de vida y tratamiento farmacológico.(18) 

 

En algunas ocasiones el cambio en estilo de vida no es suficiente por lo que se 

recomienda agregar tratamiento farmacológico. Los principales fármacos utilizados 



son:  inhibidor del sistema renina angiotensina, antagonista de canales de calcio y 

diuréticos tiazídicos.(17) 

 

El fin de la evaluación clínica integral radica principalmente en establecer el 

diagnostico, estadificar la hipertensión arterial, así como descartar alguna causa 

secundaria, posteriormente determinar factores asociados y enfermedades 

agregadas.(18)  

 

Teniendo en cuenta que la detección temprana de prediabetes ofrece una 

posibilidad de intervención y así prevenir o retrasar la progresión o aparición de 

diabetes tipo 2 y sus complicaciones.(8) 

 

Por último, se debe tener en cuenta que esta patología es continua es por eso que 

cada caso es necesario individualizarlo, clasificarla de manera correcta y lo más 

importante como primer paso establecer medidas preventivas.(20) 

 

  



IV. JUSTIFICACIÓN 

Varios estudios han mostrado que en pacientes hipertensos existe mayor riesgo 

de desarrollo de diabetes, por lo que es importante considerar la presencia de 

prediabetes en estos pacientes para así adecuar manejo y evitar presencia de 

complicaciones tales como cardiovasculares y, principalmente infarto de miocardio 

y accidente cerebrovascular,  metabólicas, principalmente síndrome metabólico, 

caracterizado por hiperglicemia, sedentarismo, obesidad, dislipoproteinemia, 

hipercoagulabilidad y microalbuminuria.  

Es importante mantener control estricto de la presión arterial en estos pacientes ya 

que esto refleja diminución importante en el riesgo de mortalidad y complicaciones 

relacionadas tanto con prediabetes como con diabetes posteriormente.  

El presente estudio tiene como beneficio brindar oportunidad de una adecuada 

intervención, disminuir complicaciones y evitar la progresión de la enfermedad, 

todo esto como resultado de realizar diagnóstico oportuno. 

 

 

  



V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Los pacientes con prediabetes tienen mayor riesgo de padecer diabetes, aunado 

a la condición previa de hipertensión arterial que ya padecen, aumenta la 

posibilidad de mayores complicaciones como enfermedades cardiacas y 

accidentes cerebrovasculares. 

En Hidalgo, en el HGZMF1 se genera gran cantidad de consulta externas para 

enfermedades crónico-degenerativas. 

La importancia de este conocimiento se ha puesto de manifiesto ya que en 

diversos estudios se ha demostrado que al identificar e intervenir en el estilo de 

vida de estos pacientes es posible evitar su progresión a diabetes en gran parte 

de los casos, evitando así en deterioro progresivo, es razonable anticipar la 

detección y el tratamiento de la prediabetes como estrategia eficiente para lidiar 

con dicha patología. 

Por lo que ante esta situación surge la siguiente pregunta de investigación:  

¿Cuál es la frecuencia de prediabetes en pacientes con hipertensión arterial 

adscritos al HGZMF No. 1, Pachuca, Hidalgo? 

  



VI. OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Se determinó la frecuencia de prediabetes en pacientes con hipertensión arterial 

adscritos al HGZMF No 1, Pachuca.  

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Se identificó el rango de edad de los pacientes con hipertensión arterial 

y prediabetes.   

2. Se identificó el sexo con más frecuencia de los pacientes con 

hipertensión arterial y prediabetes.   

3. Se identificó el IMC de los pacientes con hipertensión arterial y 

prediabetes.   

4. Se determinó los niveles de HbA1c con los que se realizó el diagnóstico 

de prediabetes.  

   

 

 

  



VII. HIPÓTESIS 

HIPOTESIS DE TRABAJO: 

La frecuencia de prediabetes en pacientes con hipertensión arterial adscritos al 

HGZMF No 1, Pachuca, Hidalgo es del 100%. 

 

HIPOTESIS NULA (H0): 

La frecuencia de prediabetes en pacientes con hipertensión arterial adscritos al 

HGZMF No 1, Pachuca, Hidalgo es del 0%. 

 

HIPOTESIS ALTERNA: 

La frecuencia de prediabetes en pacientes con hipertensión arterial adscritos al 

HGZMF No 1, Pachuca, Hidalgo no es un determinante de salud en la historia 

natural de la enfermedad.  

 

 

  



VIII. MATERIAL Y MÉTODOS 

a) UNIVERSO DE TRABAJO:  

Pacientes con hipertensión arterial adscritos a la consulta externa del Hospital 

General de Zona y Medicina Familiar No.1 Pachuca, Hgo. 

 

b) TIPO DE DISEÑO:  

Estudio retrolectivo, observacional, transversal, descriptivo. 

 

c) CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN:  

● Pacientes con diagnóstico de hipertensión  

● Ambos sexos  

● Pacientes adscritos a HGZMF1  

● Pacientes mayores de 20 años 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:  

● Pacientes embarazadas 

● Pacientes con diagnóstico de diabetes 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN:  

● Que no tengan registrado niveles de glucosa en ayuno, hba1c, en el 

expediente electrónico.  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

d) OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

 

VARIABLES CLÍNICAS 

VARIABLE DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

INDICADOR 

Prediabetes Niveles de 

glucosa no 

cumplen los 

criterios para el 

diagnóstico de 

diabetes, pero 

son demasiado 

elevados ara 

ser 

considerados 

normales 

Registro de 

niveles de 

glucosa de 

paciente en 

expediente 

electrónico 

Cualitativa Normal 

dicotómica 

1.Si 

2.No 

HbA1c Prueba para la 

medición de 

control de 

glucosa en 

sangre 

promedio 

durante los 3 

meses 

anteriores 

Registro de 

HbA1c de 

paciente en el 

expediente 

electrónico 

Cuantitativa Nominal 1.<5.7% 

2. 5.7% a 6.4% 

3. >6.4% 

 

Glucosa en 

ayuno 

Prueba de 

sangre que 

mide la tasa de 

glucosa en la 

circulación 

sanguínea 

Registro de 

glucosa en 

ayuno de 

paciente en el 

expediente 

electrónico 

Cuantitativa Nominal 1.< 100 mg/dl 

2.100 a 125 

mg/dl 

3.> 125 mg/dl 

 

IMC   Contenido de 

grasa corporal 

en relación a la 

Registro de IMC 

de paciente en 

el expediente 

Cuantitativa Nominal 1.<18,5 

2.18,5-24,9 

3.24.9-29,9 



estatura y el 

peso  

de una 

persona 

electrónico 4.>30 

 

 

VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS: 

VARIABLE DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

INDICADOR 

Edad Tiempo 

trascurrido 

desde el 

nacimiento de 

una persona 

Número de años 

vividos hasta el 

momento del 

registro 

Cuantitativa Continua a 

intervalo 

1.20-29 años 

2.30-39 años  

3.40-49 años 

4.50-59 años 

5.60-69 años 

6.70-79 años 

7.>80 años  

Género Características 

biológicas según 

caracteres 

sexuales 

primarios y 

secundarios 

externos 

Características 

fenotípicas del 

individuo 

Cualitativa Normal 

dicotómica 

1.Masculino 

2.Femenino 

 
 

e) DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO:  

El presente estudio se efectuó en el HGZ MF No. 1, previa autorización del 

comité local de investigación y del comité de ética en investigación, 

posteriormente se solicitó al área de información médica y archivo clínico, 

autorización para obtener acceso a los expedientes electrónicos, Se seleccionó 

los pacientes que cumplieron con criterios de selección, la información 

recolectada se colocó en hojas de recolección de datos para la adecuada 

tabulación de resultados. 

 



f) ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

La información previamente obtenida fue extraída de la base de datos creada y 

se analizó en el programa de estadística Statistical package for the social 

sciences (SPSS), aplicando medidas de tendencia central, así como medidas 

de dispersión, plasmadas en tablas y graficas con los resultados obtenidos. 

   

g) TAMAÑOS DE LA MUESTRA  

Para el cálculo del tamaño de muestra se utilizó la fórmula para poblaciones 

finitas con un nivel de confianza al 95% con un valor de 1.96 y una precisión 

del 5%.  

 

h) MUESTREO 

Se utilizó la siguiente fórmula para poblaciones finitas:  

Formula:          

N  x  Za
2   x    p   x  q 

                      n =  

d2  x  (N - 1)  +  Za
2   x  p  x  q 

 

n=37396 x 1.962 x 0.176 x 0.824 

0.052 x (37396-1) + 1.962 x 0.176 x 0.824 

 

n= 37396 x 3.8416 x 0.176 x 0.824 

0.0025 x 37395 + 3.8416 x 0.176 x 0.824 

 

n= 143660.4736 x 0.145024 

93.4875 + 3.8416 x 0.145024 

 

n=20834.21652 

93.4875 + 0.557124198 

 

n= 20834.21652 



94.0446242 

 

n= 221.5354 

 

n =   Total de la población = 37396 

Za
2= Área bajo a curva de lo normal para un nivel de confiabilidad del 95% = 1.96 

p= Probabilidad de ocurrencia = 17.6% 

q= 1-p = 0.824 

d= Precisión = 0.05 (5%) 

 

Muestra total: 222 sujetos 



IX. ASPECTOS ÉTICOS. 

Los procedimientos de esta investigación se apegan al Reglamento de la Ley 

General de Salud en Materia de Investigación para la Salud y a la Declaración de 

Helsinki y sus enmiendas, siendo la última enmienda en Brasil 2013.  

 

PRIVACIDAD. 

Con base en el Art 16 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación para la Salud, toda investigación en seres humanos protegerá la 

privacidad del individuo sujeto de investigación, identificándose sólo cuando los 

resultados lo requieran y éste lo autorice. 

 

CLASIFICACIÓN DE RIESGO DE LA INVESTIGACIÓN. 

Con base en el Artículo 17 Fracción I del Reglamento de la Ley General de Salud 

en Materia de Investigación para la Salud sobre la valoración de riesgo, los 

estudios que emplean técnicas y métodos de investigación documental 

retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervención o 

modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de 

los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: 

cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes clínicos y otros, en los que no 

se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta se considera 

investigación sin riesgo.  

Por lo cual la presente investigación y de acuerdo a lo estipulado en el Artículo 17, 

del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la 

Salud se considera: SIN RIESGO. 

 

DECLARACIÓN DE HELSINKI. 

Los principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos están 

normados en la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial, en su 

última actualización Brasil 2013, el cual ha sido considerado como uno de los 

documentos más importantes en materia de protección y ética de la investigación 

en seres humanos, por lo que esta investigación se adhiere a dichos principios, 



mencionando a continuación aquellos que se relacionan con este estudio. 

 

1. La Asociación Médica Mundial (AMM) ha desarrollado la Declaración de 

Helsinki como una declaración de principios éticos para la investigación médica 

con seres humanos, incluida la investigación sobre material y datos humanos 

identificables. 

4.- El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de 

los pacientes, incluidos los que participan en investigación médica. Los 

conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de 

ese deber. 

 

6.- El propósito principal de la investigación médica en seres humanos es 

comprender las causas, evolución y efectos de las enfermedades y mejorar las 

intervenciones preventivas, diagnósticas y terapéuticas (métodos, procedimientos 

y tratamientos). 

 

7.- La investigación médica está sujeta a normas éticas que sirven para promover 

y asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus 

derechos individuales. 

 

8.- Aunque el objetivo principal de la investigación médica es generar nuevos 

conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacía sobre los derechos y los 

intereses de la persona que participa en la investigación. 

 

9.- En la investigación médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la 

dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminación, la intimidad y la 

confidencialidad de la información personal de las personas que participan en la 

investigación. La responsabilidad de la protección de las personas que toman 

parte en la investigación debe recaer siempre en un médico u otro profesional de 

la salud y nunca en los participantes en la investigación, aunque hayan otorgado 

su consentimiento. 



 

10.- Los médicos deben considerar las normas y estándares éticos, legales y 

jurídicos para la investigación en seres humanos en sus propios países, al igual 

que las normas y estándares internacionales vigentes. No se debe permitir que un 

requisito ético, legal o jurídico nacional o internacional disminuya o elimine 

cualquiera medida de protección para las personas que participan en la 

investigación establecida en esta Declaración. 

 

12.- La investigación médica en seres humanos debe ser llevada a cabo sólo por 

personas con la educación, formación y calificaciones científicas y éticas 

apropiadas. La investigación en pacientes o voluntarios sanos necesita la 

supervisión de un médico u otro profesional de la salud competente y calificado 

apropiadamente. 

 

13.- Los grupos que están sub representados en la investigación médica deben 

tener un acceso apropiado a la participación en la investigación.  

 

14.- El médico que combina la investigación médica con la atención médica debe 

involucrar a sus pacientes en la investigación sólo en la medida en que esto 

acredite un justificado valor potencial preventivo, diagnóstico o terapéutico y si el 

médico tiene buenas razones para creer que la participación en el estudio no 

afectará de manera adversa la salud de los pacientes que toman parte en la 

investigación. 

 

21.- La investigación médica en seres humanos debe conformarse con los 

principios científicos generalmente aceptados y debe apoyarse en un profundo 

conocimiento de la bibliografía científica, en otras fuentes de información 

pertinentes, así como en experimentos de laboratorio correctamente realizados y 

en animales, cuando sea oportuno. Se debe cuidar también del bienestar de los 

animales utilizados en los experimentos. 

 



22.- El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos deben describirse 

claramente y ser justificados en un protocolo de investigación. El protocolo debe 

hacer referencia siempre a las consideraciones éticas que fueran del caso y debe 

indicar cómo se han considerado los principios enunciados en esta Declaración. 

 

23.- El protocolo de la investigación debe enviarse, para consideración, 

comentario, consejo y aprobación al comité de ética de investigación pertinente 

antes de comenzar el estudio. Este comité debe ser transparente en su 

funcionamiento, debe ser independiente del investigador, del patrocinador o de 

cualquier otro tipo de influencia indebida y debe estar debidamente calificado. 

 

 24.- Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la 

persona que participa en la investigación y la confidencialidad de su información 

personal. 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO. 

En función de que se realizará una desvinculación de la información clínica que se 

analizará en el proyecto de los datos personales de los pacientes incluidos, se 

garantiza la confidencialidad de los mismos al no incluirse en el instrumento de 

recolección de datos, se solicita la dispensa de la solicitud del consentimiento 

informado al Comité de Ética de Investigación. 

 

ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD (BPC). 

Para la recolección de datos se aplicarán las Buenas Prácticas Clínicas (BPC) las 

cuales permiten la estandarización y validación de resultados. 

 

ARCHIVO DE LA INFORMACIÓN. 

La información recabada en los documentos fuente es de carácter confidencial y 

para uso exclusivo de los investigadores, será ordenada, clasificada y archivada 

bajo la responsabilidad del investigador principal, durante un periodo de cinco 

años una vez capturada en una base de datos. 



 

AUTORIZACIÓN INSTITUCIONAL. 

Con base en el artículo 102 del Reglamento de la Ley General de Salud en 

Materia de Investigación para la Salud, el Titular de la institución de salud, con 

base en los dictámenes de la Comisión de Investigación, decidirá si autoriza la 

realización de las investigaciones que sean propuestas, por lo que mediante un 

oficio de autorización emitido por los comités de la institución se obtendrá la 

autorización correspondiente para proceder a la recolección de la información. 

 

  



X. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 

RECURSOS Y FINANCIAMIENTO: 

a. Recursos Humanos: se cuenta con un asesor clínico y metodológico 

ambos especialistas en medicina familiar con experiencia en el tema, han 

participado en otros estudios de investigación, así como un tesista médico 

residente en medicina familiar con experiencia en el tema.  

b. Recursos Físicos: Infraestructura e instalaciones del HGZMF No. 1 

c. Recursos Materiales: se cuenta con equipo de cómputo, impresora, 

material de oficina, hojas, bolígrafo, paquete estadístico, etc.  

d. Recursos Financieros: Los gastos generados por la presente 

investigación serán cubiertos por los investigadores que participan en la 

misma. 

 

FACTIBILIDAD: 

La factibilidad del estudio está dada por la accesibilidad a los recursos humanos, 

materiales y financieros adecuados, para la ejecución de la investigación. 

 

La factibilidad del estudio se sustenta por la accesibilidad de aplicación de hoja de 

recolección de datos directo de los expedientes clínicos de los pacientes 

seleccionados de acuerdo a los criterios de inclusión, exclusión y eliminación para 

el presente estudio de investigación. 

  



XI. RESULTADOS 

De un total de 222 pacientes estudiados, se encontraron 88 pacientes de sexo 

masculino que representa el 39.6% de la muestra total y 134 pacientes de sexo 

femenino que representan el 60.4%. 

 

 

FUENTE: n= 222 Briones A, Cabañas A, Chaparro L, Frecuencia de prediabetes 

en pacientes con hipertensión arterial adscritos al HGZMF No 1, Pachuca, 

Hidalgo: UNAM; 2023. 

 

En la sección de rango de edad se encontró 6 pacientes (2.7%) entre 30-39 años, 

10 pacientes (4.5%) entre 40-49 años, 35 pacientes (15.8%) entre 50-59 años, 80 

pacientes (36%) entre 60-69 años, 64 pacientes (28.8%) entre 70-79 años y 27 

pacientes (12.2%) mayores de 80 años.   

 



 

FUENTE: n= 222 Briones A, Cabañas A, Chaparro L, Frecuencia de prediabetes 

en pacientes con hipertensión arterial adscritos al HGZMF No 1, Pachuca, 

Hidalgo: UNAM; 2023. 

 

De acuerdo a la variable de hemoglobina glicada se observó que 104 pacientes 

(46.8%) contaban con cifras dentro de parámetro normal, 109 pacientes (49.1%) 

con cifras compatibles con prediabetes, y por último, la cifra de 9 pacientes (4.1%) 

acorde con diagnóstico de diabetes tipo 2, sin embargo, no había registro en 

expediente electrónico con dicho diagnóstico.   

 

 



FUENTE: n= 222 Briones A, Cabañas A, Chaparro L, Frecuencia de prediabetes 

en pacientes con hipertensión arterial adscritos al HGZMF No 1, Pachuca, 

Hidalgo: UNAM; 2023. 

 

Por otra parte, en cuanto al índice de masa corporal, se encontró que 38 pacientes 

(17.1%) contaban con peso dentro del rango de peso normal, 88 pacientes 

(39.6%) con sobrepeso y 96 pacientes (43.2%) con obesidad. 

 

 

FUENTE: n= 222 Briones A, Cabañas A, Chaparro L, Frecuencia de prediabetes 

en pacientes con hipertensión arterial adscritos al HGZMF No 1, Pachuca, 

Hidalgo: UNAM; 2023. 

 

De los 222 pacientes con diagnóstico de hipertensión que se estudiaron, 109 

pacientes (49.1%) tenían presencia de prediabetes y 113 pacientes (50.9%) no 

cumplieron con criterios para el diagnóstico de estudio. 



 

FUENTE: n= 222 Briones A, Cabañas A, Chaparro L, Frecuencia de prediabetes 

en pacientes con hipertensión arterial adscritos al HGZMF No 1, Pachuca, 

Hidalgo: UNAM; 2023. 

  



XII. DISCUSIÓN 
En esta investigación se observó que en pacientes con hipertensión arterial es 

mayor el riesgo de padecer prediabetes en el sexo femenino, a diferencia de lo 

que describen Sallar A, Dagogo-Jack S.(2)  

 

El rango de edad más frecuente se encuentra entre los 60-69 años, lo que 

concuerda con Zand A, Ibrahim K, Patham B.(5) 

 

En cuanto a los valores de hemoglobina glicada se encontró  mayor frecuencia del 

valor entre 5.7% a 6.4% sin embargo es importante recordar cómo se mencionó 

en los resultados que en este rubro se encontró a 9 pacientes que contaban con 

cifras compatibles con diabetes tipo 2, sin embargo no contaban con dicho 

diagnóstico registrado en expediente electrónico, lo que nos lleva a un retraso en 

el diagnostico o incluso a omisión de diagnóstico y de igual manera a no otorgar 

de manera oportuna tratamiento, así como mayores complicaciones en estos 

pacientes. 

 

El índice de masa corporal que más se observó en estos pacientes fue mayor a 

30, lo que nos traduce que dichos pacientes contaban con obesidad, lo cual se 

relaciona con lo descrito por Sallar A, Dagogo-Jack S.(2) 

 

Por último, fue mayor el porcentaje de pacientes que no cumplieron con criterios 

para prediabetes. 

 

En cuanto a los alcances de esta investigación, es de suma importancia identificar 

desde la primera consulta a los pacientes con factores de riesgo que nos puedan 

orientar a una mayor probabilidad de desarrollar prediabetes y así de manera 

adecuada poder llevar seguimiento, solicitando paraclínicos en tiempo y forma así 

como también la adecuada interpretación de dichos resultados y de igual manera 

plasmarlos en nota de expediente clínico, otorgando diagnostico compatible, todo 

esto para poder otorgar tratamiento oportuno en tiempo y forma para así poder 

tener disminución de complicaciones. Recordando lo descrito por Huang YQ, Liu 



L, Huang JY, Chen CL, Yu YL, Lo K; ya que la hipertensión arterial es dos veces 

más común en pacientes con diagnóstico previo de diabetes tipo 2, se concluye 

que las personas con hipertensión arterial cuentan con un riesgo mayor de cursar 

con prediabetes.(14) 

 

Entre las limitaciones del estudio se encontró que la solicitud de estudios 

paraclínicos no estaba dentro del tiempo establecido, de igual manera el hecho de 

que el paciente acudiera a unifila se comprometía el seguimiento, así como 

algunos pacientes no acudían de manera regular a consulta. 

       

  



XIII. CONCLUSIONES 

Se validó hipótesis de trabajo al tener frecuencia en el resultado. 

 

Conforme a los resultados obtenidos en este trabajo se determinó la frecuencia de 

prediabetes en pacientes con hipertensión arterial adscritos al HGZMF No 1, 

Pachuca la cual fue de 49.1%. 

  

Se evidenció la asociación significativa entre ambos padecimientos, así como sexo 

femenino, índice de masa corporal mayor a 30, edad entre 60-69 años.   

 

La determinación conjunta de estos parámetros clínicos en pacientes con 

hipertensión arterial, podría apoyar en un futuro a dar seguimiento aquellos 

pacientes con riesgo elevado de desarrollar diabetes tipo 2.   
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