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MARCO TEORICO

Concepto

La diabetes mellitus no es en una afeccion Unica, Sno un sindrome dentro
del cua deben individualizarse diferentes entidades nosolégicas. El nexo
comun de todas €elas es |a hiperglucemiay sus consecuencias, es decir, las
complicaciones especificas, las cuales son comunes a todas las formas de
diabetes.

La diabetes es un trastorno cronico de base genética caracterizado por tres
tipos de manifestaciones. a) un sindrome metabolico consistente en
hiperglucemia, glucosuria, polifagia, polidipsia, poliuria 'y ateraciones en
el metabolismo de los lipidos 'y de las proteinas como consecuencia de un
déficit absoluto o relativo en la accion de la insulina; b) un sindrome
vascular que puede ser macroangiopéatico y microangiopatico y que afecta
todos los 6rganos, pero especialmente €l corazon, la circulacion cerebral y
periférica, losrifionesy laretina, y ¢) un sindrome neuropatico que puede
ser a su vez auténomo y periférico’.

Epidemiologia

La prevalencia mundial de la DM se ha incrementado en forma
espectacular en el transcurso de las dos Ultimas décadas. Se anticipa que
el niimero de diabéticos seguird aumentando en un futuro préximo®.

La OMS egtima que hay alrededor de 140 millones de personas con DM
en el mundo y calcula que esta cifra se eleve en los proximos 25 afios. En
1995 México contaba con 3.8 millones de adultos con DM y ocupaba €l
4° |ugar dentro de las principal es causa de muerte con una prevalencia de
7.2% en la poblacion de entre 20 a 69 afios de edad. Anualmente se
registran mas de 180 mil casos nuevos y 36 mil defunciones
aproximadamente®.

Entre 1976 y 1994, la prevalencia de DM en los adultos de EEUU
aumentd del 89 a 12.3%. Edsos hallazgos basados en datos
epidemiol 6gicos nacionales, comprenden individuos con diagndstico de
DM vy los que no tienen DM diagnosticada (basandose en idénticos
criterios diagnosticos). De forma similar los indices de prevalencia de
glucemia basal anémala (GBA), se incrementaron del 6.7 al 9.7% en el
mismo periodo. Aungue la prevalencia de la diabetes mellitus del tipo 1y
del tipo 2 esta aumentando en todo el mundo, se espera que la segunda



aumente con mayor rapidez en el futuro por la creciente obesidad y los
menores niveles de actividad

Exige una considerable variabilidad geogréfica en la incidencia de
diabetestipo 1y tipo 22

Su prevalencia no ha degjado de aumentar en las Ultimas décadas. Esto
acontece como consecuencia de una serie de factores, entre los que deben
mencionarse la mayor longevidad de la poblacion y e progresivo
incremento de la obesidad y el sedentarismo entre muchos grupos
sociales, motivados por cambios en sus habitos de vida; € tabaguismo
también puede ser un factor importante a través de la produccion de
insulinorresistencia® . Un factor que condiciona enormemente su
prevalencia es € origen étnico, de modo que en algunos grupos existen
cifras muy elevadas, como los individuos de raza negra (10,3% en
EE.UU., cas e doble que en blancos no hispanos); algunas poblaciones
de aborigenes norteamericanos (indios Pima), en los que llega a afectar a
mas de la mitad de los hombres y mujeres de 45 a 75 afos; nauranos y
hawaianos también muestran una elevada prevalencia®. Es importante
destacar que se ha descrito un aumento de la prevalencia en muchas
comunidades diferentes, como, por gemplo, en esguimales, algunos
arabes, México-americanos, coreanos, chinos y la poblacion de EE.UU.,
donde, segun los resultados de las encuestas NHANES Il (1976-1980) y
la NHANES Il (1988-1994), |a prevalencia aumento de 8,9 a 12,3%, en
la poblacion de 40 a 74 afios.

Se puede decir que estamos frente a un problema de enormes
proporciones, que algunos no dudan en definir como una auténtica
"epidemia’. Asi, de 119 millones de pacientes en e mundo en 1997 s
calcula que se pasarda 212 millones en el afio 2011,

La prevalencia de DM de tipo 2 y su precursora, la alteracion de la
tolerancia a la glucosa (ATG) es maxima en determinadas islas del
Pacifico, intermedia en paises como la India y los Estados Unidos, y
relativamente baja en Rusiay China. Es probable que esta variabilidad se
deba tanto a factores genéticos como ambientales. También existe una
considerable variabilidad de la prevalencia de la DM en los diferentes
grupos étnicos dentro de un determinado pais.

En 1998, aproximadamente 16 millones de personas cumplian los
criterios diagnosticos de diabetes mellitus en los Estados Unidos. Esto
representa aproximadamente el 6% de la poblacion. Unos 800 000
individuos padecen DM en los Estados Unidos cada afio. La inmensa
mayoria de ellos (>90%) sufren de DM del tipo 2. EI nimero de
diabéticos aumenta con la edad de la poblacion, y su incidencia oscila



entre aproximadamente el 1.5% entre los 20 y los 39 afios hasta en torno
a 20% en los de mas de 75 afos. La incidencia es similar en ambos
sexos, y en todos los grupos de edad, pero es levemente superior en los
varones de mas de 60 afios. La prevalencia de DM es aproximadamente
doble en afro americanos, hispanoamericanos y nativos de Norteamérica,
gue en blancos de origen no hispano, y el comienzo de laDM detipo 2 se
produce en promedio a edades mas tempranas en los primeros grupos
mencionados que en los blancos no hispanos. Laincidencia de DM tipo 2
en estos grupos étnicos aumenta con rapidez. No estén claras las razones
de estas diferencias®.

Los grupos étnicos especialmente castigados tienen en general en comun
el hecho de haber sufrido importantes cambios en sus habitos
alimentarios en pocos afios. La exploson de diabetes en estos individuos
probablemente es debida a la introduccion de estos cambios alimentarios
en un contexto de hiperinsulinismo genéticamente condicionado

La edad es un factor muy importante en la prevalencia de diabetes tipo 2.
Asi, segun el Servicio de Salud Publica de EE.UU., por cada 1.000
habitantes existen (entre los casos diagnosticados y los no
diagnosticados) 17 diabéticos en el grupo de edad comprendido entre 20
y 39 afos, 64 en el de 40 a 49 afios, 126 en el de 50 a 59 arios, 188 entre
60y 74 afosy 189 en los mayores de 75 afios. En cuanto al sexo existen
prevalencias semejantes entre varones y mujeres y la incidencia (casos
nuevos/ano/1.000 personas, periodo 1988-1994, en EE.UU.) se estima en
2,7. Estas cifras se elevan a medida que aumenta la edad de |a poblacion.
La incidencia y la prevalencia de la diabetes tipo 2 dependen en gran
medida del indice de masa corporal y de la actividad fisica. Asi, cuando
este indice es bao la incidencia de diabetes es baga, y aumenta
notablemente cuando es elevado. También esimportante la duracion de la
obesidad, pudiendo aumentar al doble al pasar de 10 a 20 afios de
duracion. Por otra parte, la participacion en actividades deportivas
durante la juventud se correlaciona negativamente con la poserior
prevalencia de diabetes, en cualquiera de los grupos de edad en que se
analice, y que el bajo peso al nacer parece aumentar el riesgo de
resistenciaalainsulina'.

La diabetes mellitus (DM) era una enfermedad rara en el nuevo mundo
hasta principios del siglo XX. A partir de 1940 empezaron a reportarse
casos de diabetes en las comunidades indigenas de Norteameéricay en la
actualidad se ha informado de comunidades Pimas donde 50% de la
poblacion mayor de 35 afios padece |a enfermedad®®*. Desde entonces se



ha postulado que las poblaciones indoamericanas poseen un gen
ahorrador’, que las hace susceptibles a DM, obesidad y didipidemias
cuando cambian sus patrones de alimentacion.

En México la DM ha tenido un ascenso alarmante, en 1970 la diabetes
como causa de muerte ocupd la posicion nimero 12, actualmente se
encuentra en la tercera posicion®. Por otra parte, la Encuesta Nacional de
Enfermedades Crénicas (ENEC)®, ha reportado la prevalencia de
hipercolesterolemia en 8.8% y de hipertrigliceridemia de 5.4%. En
México se han realizado pocos estudios sobre prevalencia de trastornos
metabdlicos en grupos indigenas. Se reportaron prevalencias de DM 6.3%
y 10.5% en hombres y mujeres, respectivamente, de tribus Pimas de
Sonora™, 2.1% en Mazatecas de Oaxaca'’, y no se observaron casos de
diabetes en poblaciones Tepehuana, Huichol y Mexicaneraen Durango™.

En el estado de Querétaro existen nucleos de indigenas otomies
reconocidos oficialmente. Dentro de éstos se encuentran Yosphi y El
Rincdn, en el municipio de Amealco, que han conservado rasgos étnicos
tales como la lengua, € vestido y la organizacion familiar™, asi como
rasgos genéticos propios de grupos indo americanos

El estudio de enfermedades como la DM vy las hiperlipidemias en los
indigenas mexicanos aporta informacion sobre los factores ambientales
gue inciden, con respecto a poblaciones genéticamente similares, pero

con estilo de vida diferentes, como son los indigenas norteamericanos™**>.



Factoresderiesgo para Diabetes M ellitus

Los factores de riesgo para la diabetes mellitus los podemos clasificar en
modificablesy no modificables. Los factores modificables son en los que
el médico debe poner mayor atencion en su practica diaria, ya que al
incidir en éstos podra disminuir €l riesgo de que la enfermedad s

presente, retarde su aparicion o evolucion

16,17,18

Factores Modificables:

a

b.

C.

Exceso de peso (IMC > 25 Kg./m2).

Didlipidemias (colesterol HDL =<35 MG/DI., triglicéridos >= 150
MG/DL.).

Factores nutricionales (dieta rica en grasas principalmente
saturadas, azucares refinados ssmplesy pobre en fibra).
Sedentarismo.

Glucosa basal anémala o alteracion de la tolerancia a la glucosa
identificadas previamente.

Factores No Modificables:

Edad > 0 = 45 afios.

Antecedentes familiares de diabetes en linea directa (padre o
madre).

Mujeres con antecedentes de productos macrosomicos (> 4 Kg.)
y/o con antecedentes de diabetes gestacional.

Hipertension (tension arterial > 6 = a 140/90 mmHg).

Raza o etnia (p.e. afroamericanos, norteamericanos de origen
hispano, nativos norteamericanos, americanos asiéticos, idefios del
Pacifico).

Sindrome de ovario poliquistico.



Prueba de Tamizaje de factores de riesgo realizada por la
American Diabetes Association

Prueba del riesgo
¢Podria usted tener diabetesy no saberla?

¢Mi peso esigua o mayor a esperado? 5 puntos|0 puntos

|(El peso se comparacon el establecido en latabla de referencia) Si No

¢Trengo menos de 65 afios y realizo muy poco, o0 no reaizo gjercicio? |5 puntos|0 puntos

|(Edad menor alos 65 afios, y que realice poco, o nada de gercicio  |Si No
durante un diapor lo general)

¢Tengo entre 45 y 64 ainos? 5 puntos|0 puntos
|(Edad entre 45 y 64 afios) Si No
¢Tengo 65 afos 0 més? 9 puntos|0 puntos
|(Edad de 65 afios 0 més) Si No

¢Soy mujer gue hatenido nifios con peso mayor de 4 kilogramos? 1 punto [O puntos
|(Tener un bebé que halla pesado al nacer mas de 4 kilogramos) Si No
¢Tengo hermanos con Diabetes Mellitus? 1 punto [O puntos
|(Hermana o hermano con diabetes mellitus) Si No
¢Alguno de mis padres es diabético? 1 punto [O puntos
|(Alguno de los padres con diabetes) Si No
¢Tengo lapresion arterial alta? 3 puntos|0 puntos
Parémetro de: mas de 140 mm Hg, la presion sistélica y de més de 90|Si No

mm Hg, lapresion diastélica

¢Tengo elevado € colesterol? 3 puntos|0 puntos
|(Colesterol de masde 200 mgs/ dl) Si No

Total

B www . diabetes.orq/risk-test.jsp



http://www.diabetes.org/risk-test.jsp

Tabladereferencia del peso:

Medidas en centimetros Peso en kilogramos
145 58.560
147.5 60.380
150 62.550
152.5 64.920
155 66.740
157.5 69.000
160 71.280
162.5 73.550
165 75.820
167.5 78.080
170 80.350
172.5 82.620
175 85.350
1775 87.620
180 90.350
182 92.610
185 95.340
187.5 98.060
190 100.33

Pwww.diabetes.org/risk-test.jsp


http://www.diabetes.org/risk-test.jsp

Resultados dela Pruebade Tamizajedela
American Diabetes Asociation

Riesgo Bajo Riesgo Alto
Puntajede 3 a9 puntos Puntaje de 10 a mas puntos
¢ Probablemente este dentro de un e [Estaenun graveriesgo de
riesgo bajo para desarrollar desarrollar diabetes
diabetes.
e Sindescartar, que si es hispano, e Solamente con pruebas
latino, afro-americano, indio especificas se podra descartar la
americano, asidtico americano o posibilidad de Diabetes Mdllitus
originario del pacifico islandico,
porque puede tener un riesgo alto
en un futuro.

Pywww.diabetes.org/risk-test.jsp
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Criterios para el diagnogtico de la diabetes

1. Sintomas de la diabetes y una glucosa ocasional de 200 MG/DI. (11.1
mmol/l). Ocasional se define como en cualquier momento de dia sin
consideracion alguna del tiempo de la comida pasada. Los sintomas
clasicos de la diabetes incluyen poliuria, polidipsia, y pérdida inexplicada
del peso, 6

2. Glucosa plasmatica de ayuno de 126/DL (7.0 mmol/l). El ayuno se
define como ninguna aportacion calorica por |o menos 8 horas, 0

3. Glucosa plasméticaalas 2 horas de 200 de h/DL (mmol 11.1/1) durante
una prueba oral de latolerancia de la glucosa OGTT. La prueba se debe
realizar segun lo descrito por la Organizacion Mundial de la Salud (4a),
con una carga de la glucosa que contiene el equivaente de la glucosa
anhidrade 75 g disuelta en agua™.

Criterios de diagnostico para diabetes en adultos asintomético?%

1. Unaprueba de glucemia se debe considerar en todos los individuos en
la edad 45 afios en delante, particularmente en ésos con un IMC de 25
kg/m?, 'y, si normal, debe ser repetido en los interval os de 3 afios.
2. Laglucemia se debe considerar en unaedad mésjoven o realizarla con
mas frecuencia en los individuos que son obesos (IMC de més de 29
Kg./m?) y tener factores de riesgo adicionales como:
a. Sedentarismo
b. Parientes del grado con diabetes
c. Ser miembro de una poblacion étnica de riesgo elevado (americano
africano, latino, americano nativo, americano asiatico, isefio del
pacifico)
d. Antecedentes de embarazo con producto de >4 Kg. o que se hala
diagnosticado Diabetes Méllitus Gestacional
e. Sea hipertenso (140/90 mmHgQ)
f. Que tenga una nivel de coleserol HDL de 35 MG/DI. (0.90
mmol/l) y/o nivelesdetriglicéridosde 250 MG/dl (2.82 mmol/l)
g. Portadora de Sindrome de Ovario Poliquistico
h. Que tenga en un examen previo una prueba de tolerancia a la
glucosa anormal o una glucosa de ayuno anormal
I. Que presente otras condiciones clinicas asociadas a la resistencia
de insulina (Sindrome de Ovario Poliquistico, Acantgosis Nigrans)
j. Quetengaunahistoria de laenfermedad vascular



Clasificacion dela Diabetes

En 1997 la Asociacion Americana de la Diabetes (ADA), publico los
nuevos criterios de diagndstico y de clasificacion”; en 2003 las
modificaciones fueron hechas con respecto a la cantidad de la glucosa de
ayuno deteriorada (IFG)**. La clasificacion de la diabetes incluye cuatro
clasesclinicas:

a) Diabetes del tipo 1 (resultados de la destruccion de la 3-célula,
conduciendo generalmente a la deficiencia absolutade lainsuling).

b) Diabetes tipo 2 (resultados de un defecto secretor de la insulina
progresiva en €l fondo de laresistencia de insulina).

c) Otros tipos especificos de diabetes

a. Defectos genéticos de las células Beta
b. Defectos genéticos en laaccion delainsulina
c. Enfermedades del pancreas exocrino
v Pancredtitis
v Trauma/pancreatectomia
Vv Neoplasia
v Fibrosis Quigtica
Vv Hemocromatosis
v Otras
d. Endocrinopatias
v/ Acromegadia
v/ Sindrome Cushing
v Glucagonoma
v Feocromocitoma
v Hipertiroidismo
\/ Somatostatinoma
v Aldosteronoma
v Otros
e. Inducidos por farmacos
v Vacort
v Pentamidine
v Acido Nicotinico
v Glucocorticoides
v Hormonatiroidea
v Diazéxido
Vv Agonistas Beta Adrenérgicos
v Tiazidas



v Fenitoina
v Alfa-interferéon
v Otros
f. Infecciones
Vv Rubéola Congénita
v/ Citomegalovirus
v Otros
g. Por alteraciones de inmunidad desconocida
h. Otros sindromes genéticos asociados con diabetes
v Sindrome de Down
v Sindrome de Klinefelter
v Sindrome de Turner
v Sindrome de Wolfram
v Ataxiade Friedreich
v Coreade Huntington
v Sindrome Lawrence-Moon Beidel
v Distrofia Mioténica
v Porfiria
v Sindrome Prader-Willi
v Otros

d) Diabetes Mellitus Gestacional (GDM) (diagnosticada durante
embarazo).



Antecedentes del trabajo

La Organizacion Mundial de la Salud advierte de la importancia de los
problemas derivados de la obesidad.

Uno de sus integrantes, |a profesora Mercedes de Onis, advirtio en |biza
gue el sobrepeso y la obesidad son algunos de "los problemas sanitarios
mas importantes’, tanto en |os paises avanzados como en |os que estan en
vias de desarrollo® .

Sefial6 la importancia de este problema durante la conferencia inaugural
del 1V Congreso Iberoamericano de Nutricion y Salud Publica, que se
celebro en lbiza, titulada "Obesidad en el nifio en América Latina:
gtuacion, criterios de diagnostico y desafios’.

En su intervencion, la investigadora alertdé que "la obesidad y el
sobrepeso en el nifio no pueden continuar siendo considerados como un
problema benigno” o "ligado a aspectos de apariencia fisica'.

La Dra. Onis agreg6 que "cada vez més" se observan casos de obesidad
en jovenes y nifios, aunque, en el caso de América Latina, la incidencia
del problema es "todavia baja’ entre |os preescolares.

De Onis avisd de la existencia de casos de obesidad y sobrepeso en
Brasil, Bolivia, Chile, México, Republica Dominicana y Peru, y sefiao
gue, en algunos paises, se han de afrontar paralelamente la desnutricion y
la obesidad, haciendo hincapié en que la Obesidad constituye uno de los
factores de riesgo para presentar Diabetes Mellitus en la etapa adulta

Asi mismo, en un estudio de la American Diabetes Association, indican
un aumento significativo en el riesgo relativo de la diabetes, por lalesion
endotelial sufrida a consecuencia de la disminucion de estrogenos que
sigue fisiol6gico menopausia, usando ultrasonido de alta resolucion, de la
arteria braquial.

Una funcion endotelial deteriorada puede desempefiar un papel
fundamental en la diabetogénesi s en mujeres posmenopausicas.

Los resultados del estudio demuestran claramente que la funcidn
endotelial influencia perceptiblemente el desarrollo futuro de |a diabetes,
independientemente de la edad y de varios otros factores de riesgo bien
conocidos de la diabetes

Esto es una herramienta muy importante porque cambia radicalmente la
manera que se considera la disfuncion endotelial. Se explica
generalmente como la consecuencia del endotelio que es expuesto a los
factores perjudiciales, como son la tension arterial alta, a la glucosa
elevada, elevado €l colesterol, y fumar. Los resultados han sido obtenidos



estudiando a una poblacion de mujeres posmenopaus cas que representan
un modelo Unico de estudiar dichas consecuencias™?’,

En un estudio elaborado por la Dra. Meir Stampfer, de la Escuela de
Salud Publica de la Universidad de Harvard, sefialo que la diabetes,
obesidad y los refrescos son un problema de salud severo para la
poblacion

La diabetes y la obesidad se volvieron fendmenos habituales en Estados
Unidos. La causa fundamental, es el excesivo consumo de refrescos, de
acuerdo con un estudio publicado por The Journa of the American
Medical Association 2004.

La incidencia de diabetes se ha incrementado de manera alarmante. Al
mismo tiempo, en las Ultimas dos décadas el consumo de refrescos es
cada dia mayor

El sistema de salud en Estados Unidos esta llevando a cabo una campaiia
publica para combatir la obesidad, que amenaza con superar a tabaco
como causa principa de muerte en este pais. La etiologia de diabetes que
e presenta en personas adultas es por la resstencia del cuerpo a la
insulina o porque éste no la produce en cantidades suficiente.

Ese tipo de diabetes afecta a 17 millones de personas en Estados Unidos
y, segun los dltimos estudios, uno de los factores que la generan es €l
exceso de peso, consderandose a la obesidad un factor de riesgo, para
llegar adesarrollarla.

Dentro del estudio se observé que las personas que consumieron més de
un refresco al dia aumentaron una media de ocho kilogramos en ocho
anos, en tanto que el incremento de peso de las que bebieron uno o menos
ala semanafue de s0lo tres kilos®.

Para poder combatir este problema de salud, 1os investigadores indicaron
gue son necesarios cambios de comportamiento y ambientales, como una
mejor planificacion urbana para promover e gercicio, €l desarrollo de
mejores medicinas y soluciones quirdrgicas y formas de combatir la
obesdad que no sblo causa la diabetes, sino también problemas
cardiovascularesy cancer®.

En el New England Medical Journal, Edicion 1, 27 de enero de 2003 se
hace mencion que la Diabetes Méellitus es un desorden metabdlico
resultando de un defecto en la secrecion de la insuling, la accion de la
insulina, 0 ambas. Una consecuencia de esto es hiperglicemia cronica,
con disturbios de los carbohidratos, metabolismo de la grasa y de la



proteina. Las complicaciones a largo plazo del mellitus de la diabetes
incluyen retinopatia, la nefropatia y la neuropatia. El riesgo de la
enfermedad cardiovascular se aumenta

Ademés de lamodificacion de ladietay la medicacion, se ha considerado
de largo como uno de los tres componentes principales a la terapia
diabética. A las personas con diabetes del tipo 2 se les anima para
aumentar la actividad fisica, puesto que puede reducir hiperglicemiay las
grasas de cuerpo, y mejorar su proteccion para desarrollar complicaciones
diabéticas™®.

Considerando al sedentarismo, la hipelipemia como factores de riesgo
parapresentar diabetes mellitus. En las personas diabéticas, el gjercicio se
ha demostrado reducir la hiperglicemia, la resistencia a la insulina, la
hipertension y la dislipidemia, y proporciona un efecto protector contrala
enfermedad cardiovascular™.

En la diabetes tipo 2, la promocion de la pérdida del peso es un
mecanismo a través de e cual e eercicio puede ser beneficioso? ,
especialmente obesidad abdominal, se asocia a las anormalidades
metabdlicas presentes en diabetes. El gercicio puede bagar niveles de la
glucosa del plasmay aumentar la sensibilidad de lainsulina.

Una revision en diversas estrategias de la pérdida del peso en la diabetes
tipo 2, analizaba parciamente el efecto del gercicio aerobio. De los 89
estudios incluidos, € 10% tenian intervenciones del gercicio, pero
solamente cinco estudios tenian un grupo de control. Se determind, que
el gercicio causd una reduccion en HbA1c y unadisminucion de lamasa
del cuerpo. Un meta-analisis trat6 el efecto hipoglucémico del gercicio,
en la diabetes tipo 2 y concluyo gue el gercicio reduce HbAlc, pero no
masa del cuerpo®®.

Una dieta baja en grasas produce pérdida de peso segura en |os pacientes
con diabetes tipo 2 La dieta bgja en grasas promueve la pérdida de peso
sin alteraciones en los niveles de plasma o en el control glucémico de
pacientes que padecen de diabetestipo 2.

De acuerdo con un articulo publicado en la revista the American Journal
of Clinical Nutrition. Los investigadores sefidlaron que aunque se ha
aceptado la dieta baja en grasas como adecuada para pacientes diabéticos,
algunos estudios recientes han cuestionado si una dieta alta en grasas
monosaturadas pudiera evitar la elevacion de triglicéridos y de glucosa
observada mediante una dieta alta en carbohidratos.

El Dr. William E. Connor, de la Universdad de Oregon, en Portland, y
sus colaboradores, evaluaron si una dieta baja en grasas de seis semanas



podria asociarse con una mayor pérdida de peso que una dieta alta en
grasas monosaturadas.

La dieta baja en grasas se asoci6 con una pérdida significativa de peso (p
< 0.001), mientras que la dieta de grasas monosaturadas no produjo
variaciones en el peso. Los pacientes asignados a una dieta baja en grasas
consumieron 212 menos kilocalorias al dia.

Ambas dieta redujeron las concentraciones promedio de colesterol LDL a
menos de 100 mg/dL Los niveles de glucemia, de fructosamina y de
hemoglobina A lc no fueron diferentes entre |os grupos.

Los investigadores concluyeron que “que una dieta alta en carbohidratos
complgos y baja en grasas produce una mayor pérdida de peso que la
dieta alta en grasas monosaturadas. La dieta baja en grasas no elevo las
concentraciones de triglicéridos, no causd descompensacion metabdlicay
ayudo a los pacientes a perder méas peso”.

El Dr. Connor sefialé que “los médicos deberian tomar en cuenta este
estudio asi como otros que demuestran los beneficios de una dieta baja en
grasas, alta en fibra'y en carbohidratos en pacientes diabéticos, ya que se
le ha considerado a la obesidad como factor de riesgo para desarrollar
diabetes melllitus’",

Agregando finalmente que “las diferencias se hacen mas importantes
cuando los pacientes cumplen con esta dieta por periodos mas
prolongados’.

El sindrome del ovario poliquistico se caracteriza por anovulacion,
hiperandrogenismo y con resistencia ala insulina. A la hiperinsulinemia
s le ha asociado con un aumento en el riesgo cardiovascular y a
desarrollo de diabetes mellitus. Considerandose por €ello, ser un factor de
riesgo para esta Gltima.

En un estudio en donde se realizaron quince ensayos, que fueron
incluidos para el andlisis, 13 de ellos que usaban metformina y que
implicaban a 543 participantes. El meta andlisis demostré que €
metformina es eficaz en la induccion de la ovulacion en mujeres con
ovarios poliquisticos con cocientes de las probabilidades de 3.88 para €l
metformina contra placebo y 4.41 para el metformina y e clomifeno
contra clomifeno solamente Un andlisis de las tasas de embarazo sugiere
un efecto significativo del tratamiento con e metformina y clomifeno.
Metformina tiene un efecto significativo en la reduccién de los niveles de
insulina en ayuno, de la presion arterial y del colesterol de baja densidad



de la lipoproteina (LDL). No presento evidencia del efecto sobre indice
de la cadera cinturao de lamasadel cuerpo.

Conclusiones. Metformina es un tratamiento eficaz para la ovulacion en
mujeres con sindrome de ovario poliquistico. Su opcion como primera
linea agente se parece justificada, y hay una cierta evidencia de la ventgja
en parametros del sindrome metabdlico. Las tarifas de la ovulacion son
mas altas cuando estan combinadas con e clomifeno (el 76% contra €l
46% cuando estd utilizado solo). No hay datos con respecto a su
seguridad en uso a largo plazo en mujeres jovenes. Debe ser utilizado
como coadyuvante a las mejoras generales de la forma de vida, y no
como un reemplazo parael ejercicio creciente y ladieta meorada®.

Las dietas inadecuadas y el sedentarismo que se observan habitualmente
entre los jovenes de esta generacion favorecen a desarrollo de
enfermedades en la edad adulta. Esto provoca en ellos una peor
mineralizacion y densidad del hueso en un momento decisivo, con lo que
la prevalencia de osteoporosis del adulto y sus secuelas seran
proporcionalmente mayores. Ademas, de acuerdo con la Organizacion
Mundial de la Salud, la osteoporosis es e segundo problema sanitario
asistencial en e mundo después de las enfermedades cardiovasculares
Concretamente, en Espafia se producen cada afio unas 60,000 fracturas de
cadera, lo que supone una ocupacion de entre el 20y el 22% de las camas
de los servicios de Cirugia Ortopédicay Traumatologia. Se ha observado,
ademas, que a partir de los 50 afios, una de cada tres mujeres y uno de
cada ocho hombres sufriran, al menos, una fractura provocada por la
osteoporosis a lo largo de su vida. Curiosamente la mayoria de mujeres,
gue es a las que més afecta este mal, no creen estar en riesgo personal de
padecer esta enfermedad. El riesgo de sufrir esta patologia va
aumentando a medida que pasa el tiempo; las mujeres de més de 75 afios
tienen 83% de riesgo de padecerla®.

El rapido incremento de las tasas de obesidad en |la poblacion infantil y
adolescente tendra importantes consecuencias en la salud de la poblacién
norteamericana.

De acuerdo con un articulo publicado en New England Journa of
Medicine 2005; 352:1138-1145, e Dr. S. Jay Olshansky, de la
Universdad de lllinois, en Chicago, y sus colaboradores, concluyeron
gue la obesdad reduce actualmente la expectativa de vida entre cuatro y
nueve meses, calculo que califican de conservador. Pero si la prevalencia
continlia sendo cada vez mayor entre nifiosy adolescentes, |la expectativa



de vida puede verse reducida entre dos y cinco afos en las proximas
décadas.

Sus predicciones se basan en datos de prevalencia de la obesidad,
procedentes de una encuesta de ambito nacional sobre nutricion y salud.
Las minorias seran las més afectadas, debido a su limitado acceso a la
asistencia sanitaria y a los rapidos incrementos de la obesidad en nifios y
adultos que se registran en estos grupos.

Las consecuencias a largo plazo de esta grave situacion estan por verse,
sefialan los investigadores, pero se sabe que la obesidad aumenta el riesgo
de enfermedad cardiovascular y cancer, y la epidemia entre |os nifios ha
desencadenado un incremento de los casos de diabetes tipo 2 sn
precedentes entre |os menores.

Los autores recuerdan que dos tercios de los adultos del pais presentan
obesidad o sobrepeso, y que la proporcion de personas con obesidad
morbida ha aumentado rapidamente en los Ultimos afios. Ademéas, afiaden
gue los tratamientos médicos han tenido poco éxito hasta la fecha para
cambiar esta tendencia.

Por todo ello, reclaman medidas politicas eficaces de salud publica, y la
creacion de un ambiente socia que apoye las dietas saludablesy un estilo

de vida fisicamente activo®.

La obesidad es un factor de riesgo para presentar enfermedades
metabdlicas graves como |a diabetes mellitus entre otras. Son obesos méas
de lamitad de los diabéticos en Estados Unidos.

La poblacién norteamericana enfrenta grandes problemas en el control de
la diabetes, y mas s esta asociada con la obesidad, representando ésta
mas de la mitad de la poblacién que padece ambas enfermedades. La
obesidad en las personas diabéticas se relaciona con un pobre control de
los niveles de glucosa, la presion arterial y los niveles séricos de
colesterol, por lo que se ha observado un incremento en la morbilidad y
mortalidad de estos pacientes. De acuerdo con un articulo publicado en la
revista Morbidity and Mortality Weekly report 2004; 53; 1066 — 1068,
gue editan los CDC de Estados Unidos. El Dr. Eberhardt sefiad, junto
con sus colaboradores, que més de la mitad de los adultos diabéticos de
Estados Unidos presenta obesidad, lo cual incrementa su riesgo de
enfermedad cardiaca, problemas de vision y otras complicaciones. El
estudio sitla el porcentaje de obesos en el 54.8% de todos |os diabéticos
estadounidenses mayores de 19 afos, en € periodo 1999-2002. La
proporcion en 1988-1994 era del 45.7 por ciento. Si se incluyen las
personas con sobrepeso, la tasa alcanza el 85.2% en 1999-2002, cuando
en e periodo precedente era del 78.5 por ciento®™. En un estudio que
incluyo una prueba de tolerancia ala glucosa a 439 obesos, con exceso de



peso 31, y 20 nifios y adolescentes no obesos. Las variantes incluyeron
los lipidos, lapresion arterial, la proteina C-reactiva

Se obtuvo como resultado, que € sindrome metabdlico aumenta con la
severidad de la obesidad y alcanzado 50 por ciento de posibilidades en
jovenes seriamente obesos. El predominio del sindrome metabdlico
aumento perceptiblemente con el aumento de la resistencia de insulina
con el gjuste paralarazao grupo étnico y e grado de obesidad.

En conclusién se menciona que la posbilidad del sindrome metabdlico
son altas entre nifios y adol escentes obesos, y aumenta con el incremento
de la obesdad, con lo que se sigue reafirmado que la obesidad es un
factor de riesgo para desarrollar Diabetes Méellitus y otras enfermedades
graves. Haciendo hincapié en que se debe prever dichas patologias desde
lainfanciay adolescencia™.

En un estudio se investigo larelacion entre el adiponectiny latoleranciade
la glucosa en embarazo. En el cual se menciona que en la poblaciéon de
indios Pima, la concentracion bagja del adiponectin predice el desarrollo
subsecuente de |a resistencia de insulina®, mientras que inversamente, los
niveles elevados del adiponectin se han demostrado para ser protectores
contra el desarrollo futuro de diabetes tipo 2®. Estas dos observaciones
sugieren que la hipoadiponectinemia puede ser un factor importante en el
desarrollo de la resistencia de insulina y la fisiopatologia del tipo 2 de
didbetes. La diabetes mdllitus de tipo de gestacional, identifica a la
poblacion de mujeres jovenes en la de riesgo eevado del tipo que se
convierte a diabetes mellitus tipo 2%, representando un primero tiempo en
la historia natural de la enfermedad. Asd, presumimos que el
hipoadiponectinemia se puede asociar a diabetes mellitus de tipo de
gestacional.

En otro estudio se determind la relacion entre la longitud de lapiernay la
prueba de tolerancia anormal de la glucosa en € embarazo.
Concluyéndose que las mujeres con diabetes mellitus gestacional son mas
bajitas de estatura, que las mujeres con pruebas de tolerancia a la glucosa
anormales y que tienen porcentaje mas corto de la medida de las piernas.
Considerando entonces a la estatura corta, como un factor de riesgo para
diabetes mellitus gestacional, no seria valido lo anterior, s no se toma
en cuenta el porcentaje de lo largo de las piernas™.

La Organizacion Mundia de la Salud redizé estimaciones para €l afo
2000 y proyecciones para 2030 sobre laincidencia de diabetes mellitus en
gente de todas las edades. Indican que la diabetes aumentara 2.8% en
2000 y 4.4% de 2030. ElI nimero total de la gente con diabetes se
considera que aumentara de 171 millones en 2000 a 366 millones de
2030. Asi mismo mencionan en su proyeccion estimada a futuro que el



predominio de la diabetes es mas alto en hombres que mujeres, pero hay
mas mujeres con diabetes que hombres. Proyectan a la poblacion urbana
en paises en vias de desarrollo a doble entre 2000 y 2030. El cambio
demografico mas importante al predominio de la diabetes a través del
mundo aparece ser el aumento en la proporcion de afios de la gente >65
de la edad*. Los resultados indican que la “epidemia de la digbetes’
continuara, los niveles de la obesidad siguen siendo constantes.
Predominando el aumento de laobesidad.

Se investigo la relacion entre Acantoss Nigricans y la sensibilidad de la
insulina, en nifios hispanicos gordos con riesgo para desarrollar diabetes
mellitus del tipo 2.

Determinadndose que la Acantosis Nigricans es un factor de riesgo
independiente para desarrollar resistencia a la insulina en nifios
hispanicos con sobrepeso y por lo tanto factor de resigo para presentar
diabetes mellitus 2, sendo la adiposidad corporal € principal
determinante para la sensibilidad alainsulina®.

El predominio del sindrome metabdlico es alto entre adultos de los Estado
Unidos. ElI proposito del estudio fue determinar s €l predominio de este
sindrome ha cambiado desde 1988-1994. El predominio aumentd en
23.5% entre mujeres y 2.2% entre hombres. Los aumentos en la presion
arterial, la circunferencia de la cintura, y €l hipertrigliceridemia explicaron
el aumento en @ predominio del sindrome metabdlico, particularmente
entre mujeres. El predominio creciente del sindrome metabdlico es
probable conducir a los aumentos futuros en diabetes y enfermedad
cardiovascular®. Se ha comparado la mortalidad en hombres y mujeres que
fueron diagnosticados con diabetes mellitus del tipo 2, arriba de 65 afios
de la edad, con individuos no diabéticos. El estudio se realizd en Escocia
entre los afios 1993 y 2002. Los dos grupos fueron seguidos en la
mortalidad en genera, y lamortalidad cardiovascular segun expedientes de
la certificacion de la muerte. Se establecié que no existe ningunadiferencia
en los indices de mortalidad en individuos diagnosticados como diabéticos
después de los 65 afios, y los no diabéticos, no siendo valida para las
mujeres. La edad avanzada, el sexo femenino, la glucosa de ayuno del
plasma, y los triglicéridos podrian predecir en los adultos € riesgo parala
diabetes, igualmente la prueba de tolerancia a la glucosa. Usando esta
regla, los clinicos pueden identificar mejor a personas de mas edad, que
deban45reci bir la intervencion intensiva para prevenir la diabetes mellitus
tipo 2™.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La pregunta de la investigacion es. ¢Cud es la frecuencia de factores de
riesgo paraDM 2, identificables por medio de la pruebade tamizgje, de la
American Diabetes Association en individuos de la consulta externa del
consultorio 7 turno vespertino del HGZ C/MF No.9 en Ciudad Guzman,

Jalisco?



JUSTIFICACION

M agnitud

La OMS egtima que hay alrededor de 140 millones de personas con DM
en el mundo y calcula que edta cifra se eleve en los proximos 25 afios

En 1995 se México contaba con 3.8 millones de adultos con DM vy
ocupaba €l 4° lugar dentro de las principales causa de muerte con una
prevalencia de 7.2% en la poblacion de entre 20 a 69 afios de edad.
Anualmente se registran méas de 180 mil casos nuevos y 36 mil
defunciones aproximadamente®.

Tener familiares directos, padre o madre, con diagnostico de diabetes
mellitus es comun en la poblacion mexicana. De acuerdo a la Encuesta
Nacional de Salud 2000 el 22.3% de los participantes mencionaron que
uno de sus padres habia tenido o tenia diabetes mellitus, 3.3% de los
casos tuvo este antecedente en ambos padres, y 63.9% afirmo no tener
padres con digbetes.

Cad dos terceras partes de la poblacion presentaron un indice de masa
corpora (IMC) por arriba de lo normal. La obesidad (més de 30 kg/me)
fue diagnosticada en 23.7% de los casos; €l sobrepeso (entre 25 y 29.9
kg/mz) lo fue en 38.4%. El 36.2% tuvo un indice de masa corporal ideal
(entre 18.5y 24.9 kg/mz) y 1.8% tuvieron lo consderado como bajo peso
(menos de 18.5 kg/mz). Esto indica que existen alrededor de 30 millones
de adultos en México con sobrepeso u obesidad, de ellos, 18.5 millones
de adultos con sobrepeso, y 11.4 millones con obesidad.

La prevalencia de obesidad fue cas 50% mayor en las mujeres (28.1%),
comparada con la de los hombres (18.6%). En contraste, la prevalencia de
sobrepeso fue discretamente mayor en el sexo masculino (40.9 vs.
36.1%).

El porcentgje de la poblacién con obesidad o sobrepeso fue mayor, en
relacion directa con la edad. Pese aello, un porcentaje significativo de los
casos de menores de 29 afios de edad tenian sobrepeso (33.3%) u
obesidad (14.4%). Las mayores prevalencias se observaron entre los 40 y
59 afos de edad. Sin embargo, las dos categorias de mayor edad (de 70
anos o mas) modraron un descenso importante en la prevalencia de
ambas anormalidades.

Los porcentajes de las dos caracteristicas juntas son cercanos a 40% en
los grupos de edad de los extremos en ambos sexos, |legando hasta casi
80% en las mujeres de 50 a 59 afios de edad.



La obesidad abdominal ha sido definida como € tener una mediciéon de
cintura por arribade los 102 cm para los hombres, y superior alos 88 cm.
para las mujeres, de acuerdo con el ATP I11.1 A partir de |os datos de esta
encuesta, la prevalencia de obesidad abdominal es de 21% en los hombres
y de 58.8% en las mujeres mexicanas. En ambos sexos la obesidad
abdominal fue mayor conforme incrementa la edad, hasta los 70 afios, en
los que |la prevalencia empieza a decrecer®.

La Encuesta Nacional de Salud Il (ENSA-II, 1994) indicO una
prevalencia de diabetes mellitus de 9 % para la poblacién mayor de 60
afios”’, y una tasa de morbilidad percibida de diabetes de dos por cada
1000 habitantes, para ubicarse entre los principales problemas de salud
reportados, ya que 2 % de las personas la identificd como un problemade
salud en los Gltimos quince dias previos ala encuesta™.,

Por otro lado, la Encuesta Naciona de Salud (ENSA-2000)* registré una
prevalencia general de diabetes mellitus de 7.5 % en la poblacién mayor
de 20 afios. Como causa de morbilidad, |a diabetes mellitus tipo 2 produjo
287 180 casos nuevos en el afio 2000, ocupando el décimo segundo lugar
dentro de las veinte principales causas de enfermedad en & pais®. En
cuanto a la demanda de servicios hospitalarios, la diabetes mellitus se
ubica dentro de los principales motivos de demanda en € segundo y
tercer nivel. El Instituto Nacional de Ciencias Médicas “Salvador
Zubiran”, de la Secretaria de Salud, registro aladiabetes mellitus como la
responsable de 26 % de los egresos, mientras que e Hospita General
“Manuel Gea Gonzdlez’, de la Secretariade Salud, y el Hospital “ Adolfo
Lopez Mateos’, del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado, la identificaron como responsable de 33 'y 20 %
de los egresos, respectivamente®’.

Trascendencia

La mortaidad por diabetes mellitus en México se elevd de 39 a 49 por
cada 100 mil habitantes entre 1985 y el afio 2000, y hoy ocupa los
primeros lugares como causa de muerte tanto en hombres como mujeres,
y provoca una cantidad muy importante de afios de vida saludables
perdidos®*?

En €l Instituto Mexicano del Seguro Social, |adiabetes fue responsable de
5 % de las consultas de medicina familiar durante 2002; gener6é 62 745
egresos, 1o que representa 3 % del total de los egresos y provoco 17 042
defunciones, equivalente a 18 % del total de las defunciones en la



ingtitucion. La diabetes ocupo el primer sitio como causa de muerte en las
mujeres y fue responsable de 20 % en este grupo, mientras que en los
hombres se ubica en € segundo lugar y es responsable de 15 % de las
defunciones™.

Los costos derivados para la atencidon de los pacientes diabéticos en los
ambitos ambulatorio y hospitalario junto con la pérdida de productividad
de la poblacion afectada, coloca a la diabetes mellitus dentro de las
enfermedades de mayor costo social y carga financiera para las
instituciones de salud. En Estados Unidos, los costos del tratamiento de la
poblacién diabética ascendieron a 98 mil millones de ddlares (1997)>,
mientras que en México se estima que el costo de su atencion puede ser
entre 5y 14 % de los gastos dedicados a la asistencia médica, y |os costos
directos e indirectos de la atencion de la diabetes pueden ascender a 2618
millones de délares anualmente®™>**’; para el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) el gasto anua de la atencion a los enfermos

excedié los 2000 millones de pesos (periodo 1992 a 1997)%.

La paradoja de este problema de salud publica es que aproximadamente
50 % de los afectados se desconoce como tal™, entre 20 y 90 % de los
que se saben enfermos no recibe o no cumple con su tratamiento®, y 68
% de los casos de diabetes mellitus es diagnosticado de manera casual,
tardiay como consecuencia de las complicaciones™. Esto significa que de
no fortalecer e programa de deteccion y manejo oportuno de los
pacientes diabéticos, los sistemas de salud estan condenados a identificar
el problema en forma tardia y cuando la atencion del diabético es sdlo
paliativa.

La Encuesta Nacional de Salud 2000 es una fuente rica de informacion
para andizar la frecuencia, distribucion y los factores asociados a las
enfermedades més importantes en México®*®%® vy ofrece la
oportunidad de analizar las condiciones de salud de las poblaciones
amparadas por diversas ingtituciones del sector salud. En vista de que la
diabetes mellitus figura entre las principales causas de morbilidad y
mortalidad en e Instituto Mexicano del Seguro Social, € objetivo del
presente trabajo es describir e perfil epidemiolégico de la diabetes
mellitus en poblacién derechohabiente adulta, mediante la informacion
contenida en la Encuesta Naciona de Salud 2000.

La tendencia a la mortalidad por este padecimiento es a incremento,
como lo muestran los datos estadisticos, en 1922 se tenia una tasa de 2.5
para 1997, ultimo dato oficial, fue de 38.0 x 100 000 habitantes y se
estima que para el afio 2000 seré mayor de 40.0 %%’



Exige un gran desconocimiento de la enfermedad por parte de la
poblacion, los mitos y creencias acerca de la diabetes son muchosy en su
mayoria erroneos, para su control es necesaria una intervencion
multifactorial, ya que en ellaintervienen diversos factores de riesgo entre
los que se encuentran los malos habitos alimenticios, el consumo
excesivo de alcohol, grasas, obesidad, la falta de actividad fisica®™. Por
desconocer la naturaleza verdadera de esta enfermedad, los diabéticos
sufren innecesariamente las complicaciones de su enfermedad, y mueren
prematuramente®. También se sabe que una mayor actividad fisica tiene
un efecto positivo sobre el control de peso y que previene las
enfermedades relacionadas con la cardiopatia coronaria, osteoporosis,
hipertension hiperlipidemia, diabetes y produce efectos positivos para la
reduccion de las concentraciones de triglicéridos, aumento de las
lipoproteinas de alta densidad, incluso cuando estd es moderada se
relaciona con una disminucion de riesgo de diversas formas de cancer
(mama, colon entre otros), infarto a miocardio y proporciona beneficios
fisicosy de calidad de vida®®*®,

Ademés, como consecuencia del curso de la enfermedad, que avanza
précticamente sin correccion en la mayor parte de los afectados, se estan
presentando casos de enfermedad renal cronica, ceguera'y amputaciones
en forma creciente®’. Las complicaciones cronicas de la diabetes se
clasifican en: macroangiopatias, microangiopatias (retinopatia,
nefropatia) y neuropéticas "> La relacién causal de |a hiperglucemia en
la génesis de las complicaciones de |a diabetes es evidente confirmado la
importancia de la normoglucemia en la prevencion primariay secundaria
de estas lesiones.

Es decir, € control glucémico es la base para evitar la progresion de las
complicaciones cronicas degenerativas™?,

Macroangiopatia diabéticaz Es la afectacion arterioesclerosa de las
arterias de mediano y gran calibre. Esta patologia puede afectar a toda la
poblacién, pero en el diabético es mas frecuente, de presentacion mas
precoz, evolucion mas rgpida y mayor severidad. Es responsable del 60-
70% de muertes en dicha poblacion, méas frecuente por cardiopatia
isquémica.

Esta complicacion afecta a los vasos coronarios (Cardiopatia isquémica),
los vasos cerebrales (accidentes vasculares cerebrales) y a los vasos
periféricos (vasculopatia periférica) Cardiopatia isquémica: Es la
principal causa de muerte en estos enfermos, sobre todo en mujeres. Las
manifestaciones clinicas son: angina de pecho, infarto agudo al miocardio
(IAM) y muerte slbita; es frecuente encontrar ausencia de dolor (IAM
indoloros) y sintomatologia atipica. Accidente vascular cerebral: Las
complicaciones cerebrovasculares son dos veces mas frecuentes en los



diabéticos que en los no diabéticos, con riesgo de tromboss vy
hemorragia.

Vasculopatia periféricaz EI cuadro clinico mas importante es la
claudicacion intermitente que se manifiesta con dolor en la pantorrilla que
aparece con la marcha y desaparece en reposo. Puede evolucionar a
cuadros crénicos con gparicion de Ulceras torpidas e incluso gangrena. Es
la principal causa de gangrena no infecciosa y de amputacion no
traumatica

Microangiopatia diabéticaz Es debida a hiperglucemia que provoca
alteraciones en los pequerios vasos siendo |as manifestaciones principal es
laretinopatiay la nefropatia diabética.

Retinopatia diabética: Es la primera causa de ceguera, no traumatica, en
la poblacion de mediana y tercera edad (entre 20-60 afios) de los paises
industrializados. Su aparicion se relaciona con el mal control metabdlico,
con el tiempo de evolucion y con la existencia de micro albuminuria. Las
lesiones suelen aparecer a partir de los 10 afios del diagnostico en la DM
tipo 1; mientras que en DM tipo 2 hay lesiones vishles en el momento
del diagnostico en el 20-30% de los casos. Recordar que las lesiones
oculares, en los diabéticos, abarcan ademés de la retinopatia otras como:
cataratas, glaucoma y afectacion de nervios oculares que provocan
diplopia.

Nefropatia diabética: Es una de las causas de insuficiencia renal cronica
(IRC) terminal y uno de los motivos principales de entrada en programa
de hemodialiss. Recordar que la HTA es un factor de riesgo de
nefropatia y retinopatia; de ahi laimportancia de su control adecuado. El
habito de fumar se asocia a mayor frecuencia de nefropatia y peor
pronostico por lo que debe insistirse en la necesidad de abandonar €l
tabaco.

Neuropatia diabética: Es la complicacion mas frecuente de la DM. Su
aparicion guarda relacion directa con €l control metabolico y los afios de
duracion de la enfermedad; también influye el consumo de acohol vy el
tabaco. Es una lesidon de estructuras nerviosas secundaria a los efectos
mantenidos de |a hiperglucemia. La forma mas frecuente de presentacion
es la polineuropatia simétrica sensitiva (en guante y calcetin). Su
implicacion en la aparicion del pie diabético y la mortalidad por: muerte
dibita, arritmia cardiaca o0 paro cardiorrespiratorio, hacen que su
diagnéstico precoz sea obligado™ ™.

Pie diabético: Incluye desde lesiones minimas o aparentemente
inexistentes de la neuropatia hasta Ulceras del pie o gangrenas
catastroficas que condenan a la amputacion de la extremidad. En su
aparicion influyen factores nerviosos (neuropatia), vasculares y en tercer
lugar infecciones.

Otras complicaciones. Dermopatia diabética, infecciones, etc.”



Dentro de las complicaciones metabolicas agudas relacionadas con la
variabilidad de la glicemia existen tres grandes grupos.

1. Cetoacidosis diabéticaz Es una descompensacion aguda de la
diabetes(es frecuente en DM tipo 1 0 en stuaciones de insulinopenia
severa) producida por un déficit relativo o absoluto de insulina que cursa
fundamentalmente con: hiperglucemia (400-800), hipercetonemia y
acidosis. Clinicamente causa poliuria, polidipsia, aliento tipico a
manzanas, taguipnea, nauseas, vomitosy dolor abdominal difuso.

2. Coma hiperosmolar: Es wuna descompensacion metabdlica
relativamente frecuente en la DM tipo 2 y forma de presentacion en
ancianos que desconocian su enfermedad. Clinicamente da
hiperglucemia (mayor de 500-600) sin cetosis, con deshidratacion y
alteracion de la conciencia (confusion, estupor, comay otras alteraciones
neurologicas focales) con hiperosmolaridad plasmatica (mayor
de350mog/l, de ahi su nombre). Requiere tratamiento urgente
hospitalario.

3. Hipoglucemia: Supone una caida del azicar en sangre por debajo de
60mg/dl. Es una situacion claramente relacionada con la terapéutica de la
DM (exceso de insulina o sulfonilureas, retraso de las comidas, gercicio
intenso no previsto, alcohol, farmacos que potencian accion de
sulfonilureas etc.). Clinicamente puede causar distintos tipos de sintomas:
sudor frio, temblores, nerviosismo, hambre, cefalea, alteraciones del
comportamiento, trastornos visuales, convulsiones y coma; este ultimo
sobre todo en ancianos, pues en dlos las hiperglucemias pueden ser

asintométicas™ .

Vulnerabilidad

La diabetes es una de las enfermedades cronicas mas costosas y mas
importantes de nuestro tiempo y es una condicion que esta aumentando de
proporciones epidémicas en los Estados Unidos y en todo el mundo™. Las
complicaciones que resultan de la enfermedad son una causa significativa
de la morbosidad y mortdidad y se asocian a dafio o a la falta de varios
organos tales como |os 0jos, los rifiones, y |os nervios. Los individuos con
diabetes tipo 2, estan también en un riesgo perceptiblemente mas ato para
enfermedad cardiaca coronaria, enfermedad vascular periférica, y tienen
una mayor posibilidad de tener hipertension arterial, didipidemia, y
obesidad™™.

También se esta incrementando los niveles de la glucosa sobre las cifras
normales, pero por debagjo del diagnostico del umbral de la diabetes,
definido ahora como pre-diabetes, y por lo tanto hay un riesgo



substancialmente creciente de la enfermedad cardiovascular, y de
muerte”" 8",

En contraste, con la clara ventgja, cuando la glucosa se encuentra normal,
para prevenir o para retardar la progresion de las complicaciones
microvasculares asociadas a la diabetes™®"%,

Aungue €l tratamiento de la diabetes ha llegado a ser cada vez més
sofisticado, con |os mejores agentes farmacol dgicos disponibles para bajar
la glucosa de la sangre, con una multiplicidad de fuentes y de equipo
disponible, los profesionales, y |os pacientes reconocen, que la diabetes es
una enfermedad seria, la normalizacion de la glucosa en sangre se alcanza
raramente®. Ademés, en pacientes supuestamente bien controlados, las
complicaciones serias todavia ocurren®®®, Ademéas, la enfermedad
microvascular esta ya presente en muchos individuos no diagnosticados o
con diagnostico reciente de la diabetes tipo 2*%% .

Las condiciones sociales, el proceso de urbanizacion de los ultimos 50
anos, han condicionado €l incremento de la incidencia y prevalencia de
las enfermedades crénico degenerativas.®” En el caso de la diabetes
mellitus no insulinodependiente, no aparecio en las primeras 10 causas de
muerte hasta la década de los 80 en el cuarto lugar. A partir del proceso
de indudtrializacion iniciada en 1955, culminando con la crisis de 1982,
se han desencadenado enfermedades, producto de la vida moderna, se
gestd el transto de una ciudad eminentemente rura hacia otra
mayoritariamente urbana.

En medio siglo la proporcion de la poblacion urbana rebasa el 70%.
Mientras en 1940 se calculaban 30 millones de mexicanos, para € afio
2000 se incrementd a 97,361.711 millones.®® Los avances inmunol 0gicos
y tratamiento de las enfermedades letales avanzaron eminentemente,
reflggandose en el incremento de la esperanza de vida, mientras en 1922
el promedio de vida del mexicano era de 40 afios, en 1995 alcanzo el
promedio de 70 afios.®’

Las enfermedades crénico degenerativas, responden a la sobrepoblacion,
pero principalmente al proceso social y crisis econdmica, habitos y
costumbres, déficit de conocimientos que denotan desviaciones en la
salud. Por g emplo, mientras en China, pais méas poblado en e mundo,
tiene un porcentaje bajo de personas que padecen diabetes, en
comparacion de la India, pais iguamente sobre poblado y con un alto
nivel de personas con diabetes; esto responde a proceso de
occidentalizacion, habitos y costumbres que tienen los hindies y no los
chinos.

La pobreza también es un factor predisponente, que puede favorecer el
desarrollo de la diabetes;, a menor nivel adquisitivo, se compensa con
cantidad de alimentos, no de calidad, aumentando el riesgo de desarrollar
diabetes mellitus. El 15% de la poblacion no escolarizada padece diabetes



mellitus, el 11% de los que sblo terminaron la primaria, padecen de este
problema. %%

Un tercio de la poblacion padece de esta enfermedad y no lo sabe, se
relaciona con més de la mitad de los casos, son sintométicos®, no se les
hace un diagndstico temprano. Las personas diabéticas que sufren de un
infarto agudo al miocardio, no lo perciben, porque su sntomatologia es
atipica, su umbral de dolor es mas alto que €l resto de la poblacién que
sufre de eventos i squémicos coronarios .

L os pacientes diabéticos que presentan eventos vasculares coronarios, son
atendidos tiempo después del inicio de éste, estos pacientes rara vez
llegan a presentar un coma hiperosmolar, 0 una cetoacidosis diabética o
una hipoglucemia severa, un paciente diabético tiene mas riesgo de morir,
y la causa de muerte de estos pacientes con estos problemas coronarios,
se registran como enfermedades del corazén y no por diabetes™%.

En México la diabetes es un problema epidemiologico serio porque es
una enfermedad de naturaleza comun, se observan casos excesivos,
origen y causas comunes, fase temporal exacerbada, y de prevalencia
elevada.

La diabetes representa uno de los principales problemas de salud publica
en México.

Meéxico ocupo6 €l décimo lugar mundial en 1995 con casi 4 millones de
enfermos.

Se estima que en el afo 2025 ocupara e séptimo lugar mundial con 12
millones de enfermos™. Si se toman en cuenta estos datos aunado a que
actuamente 65% de los diabéticos padecen de hipertension arterial, y
60% tiene dafio moderado a severo en € sistema nervioso, y tienen 2.4
veces mayor riesgo de sufrir un evento vascular cerebral, una
insuficiencia renal, ceguera, amputacion de extremidades y atagues
cardiacos, se consdera gque el problema sera mucho mas severo de lo que

actualmente representa®®®,

La diabetes se ha hecho estadisticamente significativa desde la década de
los 80 y se ha ido incrementando rdpidamente. Este aumento progresivo
puede frenarse con el reforzamiento en la calidad de atencion de los
programas de cobertura para la prevencion y el tratamiento de la diabetes
mellitus, utilizando la atencion primaria a la salud aun en un tercer nivel
de atencion, llevando a cabo programas de autocuidado para estas
personas, N0 ocupen mas gastos por servicios de hospitalizacion, ya que
permanecen 2 veces mas en un cuarto de hospital que otras personas con
otros padecimientos.



La implementacion de estos programas podria posiblemente disminuir
costos por hospitalizacion convirtiéndose en un medio de contencién para
no llegar a ser e séptimo lugar mundial en el afio 2025 con 12 millones

de enfermos™%4%,



OBJETIVOS

GENERAL:

Identificar la frecuencia de factores de riesgo para Diabetes Mellitus 2 de
la poblacién del consultorio No. 7 turno vespertino del HGZ MF # 9 del
IMSS, Ciudad Guzman, Jalisco, por medio de la prueba de Tamizaje de la
American Diabetes Asociation.

ESPECIFICOS:

En los pacientes estudiados:
Identificar caracterigticas clinicas del paciente que nos conlleve a
describir sus factores de riesgo.
Identificar antecedentes en el paciente, relacionados a factores de
riesgo paraDM 2.
Determinar la glucemia de ayuno en los pacientes del consultorio 7
t/v del HGZ MF #9.
Comparar €l valor de laglucemia de ayuno de acuerdo alos grupos

de riesgo.



MATERIAL Y METODOS

DISENO:

Descriptivo, transversal, prospectivo.

UNIVERSO:
Pacientes diabéticos del consultorio No. 7 del turno vespertino
adscritos d HGZ MF No. 09 del IMSS localizada en Ciudad Guzman,

Jalisco.

MUESTRA:

Para la realizacion del tamafio de muestra se tuvo un total de 2957
pacientes asignados a consultorio No. 7 turno vespertino del HGZ C/ MF
No0.9 de Ciudad Guzman, Jalisco, de estos seguin la piramide poblacional
1870 fueron mayores de 20 afios, Teniendo en cuenta que hasta el 60% de
los pacientes pueden tener factores de riesgo para diabetes (ADA 2004)
se calcula el tamafio de muestra con este porcentaje, con un poder de la
prueba del 90% y un error del 10% del porcentgje base, por lo anterior, €l
tamafio de muestra fue de 225 y se realiz6 un 10% mas por las probable
perdidas de material (256). El estudio fue realizado del 1° de marzo del
2005 al 28 de febrero del 2006



CRITERIOSDE SELECCION

INCLUSION

Pacientes del sexo masculino y femenino.
Que se localice € expediente en archivo clinico.
Adscritos a consultorio No. 7 turno vespertino del HGZ MF
No. 09.
Adultos mayores de 45 afios de edad.

NO INCLUSION
Pacientes diagnosticados de antemano como Diabéticos tipo 2
gue se encuentren en la sala de espera de Consulta Externa de Medicina
Familiar en el HGZ MF No. 09 IMSS en Ciudad Guzman, Jalisco.
Neurol6gica o psiquiétricamente incompetentes para la exploracion
0 el interrogatorio.
Voluntariamente no quiera participar.

Datos incompletos en el expediente.



VARIABLESDE ESTUDIO

VARIABLES |DEFINICION DEFINICION INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL
EDAD Antigtiedad Afios cumplidos: \V/ Presente como
cronolégica. \/ 64 afnos o menos factor
65 afios 0 més v/ Ausente como
factor
SEXO Genero deregistroenel | v Genero deregistroen | v Masculino
IMSS. el IMSS. v/ Femenino.
PESO En kilogramos medido | v Peso mayor al \V/ Presente como
en béscula. esperado parala factor
estatura Vv Ausente como
factor
EJERCICIO Actividad fisica v/ Siredizagercicio Vv Presente
FISICO realizada por €l cuando menos1o02 Vv Ausente
paciente. veces alasemana,
con un minimo de
media hora
v Noredizagercicio
cuando menos1o2
veces alasemana,
con un minimo de
media hora
ANTECEDEN | Mujeres con productos | v Negativo: Productos | v Presente
TES RN DE | RN conpesode4kg. o de menos de 4 kg, como factor
PESO IGUAL |més. s/ Postivo: Productos v/ Ausente como
OMAYOR A de4 o méskg, factor
4KG.
ANTECEDEN | Presenciade Diabetes v Posdtivo: Alguno de \/ Presente como
TES Meéllitus e Hipertension los padres y/o factor
FAMILIARES | Arterial Sistémica, en hermanos con v Ausente como
DEDMY miembros de lafamilia diabetes mellitus y/o factor
HAS. como padresy hipertension arterial
hermanos v Negativo: Alguno de
los padresy/o
hermanos sin diabetes
y/o hipertensién
arterial
HIPERCOLES | Colesterol sanguineo. |\ Positivo: Colesterol \V/ Presente como
TEROLEMIA sérico deigua o mas factor

de 200 mg/dl

v/ Negativo: Colesterol
sérico menor de 200
mg/dl

v Ausente como
factor




PROCEDIMIENTO:

Previo a autorizacion del Comité Local de Investigacion en Salud No.
1311 del Instituto Mexicano del Seguro Social se procedio a pasar a area
de consulta externa parala localizacion de pacientes, que se encontraron en
espera de consulta de Medicina Familiar del consultorio 7 TV, con una
seleccion aeatoria.

Localizados los pacientes, se les interrogo con el objeto de identificar s
tenian los criterios de seleccidn necesarios para € estudio.

A los pacientes seleccionados se les solicito su consentimiento informado
paralarealizacion del trabajo de investigacion (ver anexo).

Una vez autorizada la realizacion del trabajo por parte de los pacientes se
procedié a redlizar e interrogatorio mediante un cuestionario, pre-
fabricado (American Diabetes Association) donde se identifican las
variables: edad, sexo, peso, gercicio fisco, antecedentes de RN con peso
igual 0 mayor a 4 kg., antecedentes familiares de diabetes mellitus e
hipertension arterial sistémica e hipercol esterolemia (ver anexo).

La muestra fue realizada en el periodo comprendido de entre el 2 de
Enero y e 31 de Julio del 2006, involucrando solo a pacientes que
espontaneamente se presentaron a consulta, al consultorio No. 7 en el
turno vespertino, de Medicina Familiar, delaclinica 9 del IMSS, ubicada
en Ciudad Guzman, Jalisco.

ASPECTOSETICOS:

Fue autorizado por el Comité Local de Investigacion de Salud de
laUnidad No. 1311

El trabajo fue considerado por la Ley General de Salud como sn
resgo, Sn embargo, se solicitd consentimiento informado para su

g ecucion.



L os resultados de cada uno de los pacientes no se dieron a conocer
en ladifusién del estudio.

Se mantuvieron los preceptos evocados por la Convencion de
Helsinki.

RECURSOS MATERIALES.
A) Hojas blancas: 256
B) Impresora
C) Computadora
D) Lapicesy plumas
E) Fotocopias: 256

RECURSOS HUMANOS.
A) Investigador: Elvira Cisneros Ascencio
B) Asesores: Dr. Rafael Bustos Saldafia
Dr. Sergio Vaenzuela Espinoza



RESULTADOS

CARACTERISTICAS GENERALES

SEXO
Se obtuvo una frecuencia de 168 mujeres (65.6%) y 88 hombres

(34.4%) de los 256 pacientes.

PESO
El total de personas de peso igual o mayor al esperado, es de 217
(84.8%).

EDAD

El total de personas de entre 45 y 64 afios es de 180 (70.3% )

El total de personas de 65 afios 0 mas es de 76 (29.7%)



FACTORESDE RIESGO

PERSONASMAYORES DE 65 ANOSY EJERCICIO

El total de personas de menos de 65 afios que realizan poco 0 no

realizan gjercicio es de 182 (71.1%).

PESO DE PRODUCTOS

El total de mujeres que ha tenido nifios con peso mayor de 4 kilos

esde 39 (15.2%)

ANTECEDENTES DE HERMANOS CON DIABETES
MELLITUS

El tota de personas con antecedentes de hermanos con Diabetes

Mellitus es de 74 (28.9%)

ANTECEDENTES DE PADRES CON DIABETES
MELLITUS

Las personas con antecedentes de padres con Diabetes Mellitus

fueron 77 (30.1%).



PUNTAJE DE RIESGO

Lafrecuenciaderiego de0 a9 puntoses de5.1% (13 personas).

La frecuencia de riesgo de 10 a 15 puntos es de 54.7% (140
personas).

La frecuencia de riesgo de 16 puntos a mas es de 40.3% (103

personas).

GLUCEMIAS

VALORESDE GLUCEMIA

A) Glucosa de 51 mgg/dl a 80 mgs/dl frecuencia de 68 personas
(51.4%)

B) Glucosa de 81 mgg/dl a 126 mg</dl, frecuencia de 176 personas
(41.3%)

C) Glucosade 127 mgs/dl a 179 mg<dl, frecuencia de 11 personas
(4.4%)

El promedio de glucosa es de 91.324 £17.548mg</dl



GRUPOS DE RIESGO DE DIABETESMELLITUS

a) Frecuencia de menos de 10 puntos: 13 individuos, (5.1%)

b) Frecuencia de mas de 9 puntos 243 personas (94.9%)

GRUPOSDE GLUCEMIA

a) Frecuencia de glucosa de menos de 126 mgs /dl: 245 casos,
(95.7%)
b) Frecuencia de glucosa de mas de 125 mgs /dl: 11 casos,

(4.3%)

GLUCEMIA Y FACTORESDE RIESGO

a) Grupo sinriesgo y glucosa < de 126 mgs/dl: 13 casos

b) Grupo con riesgo y glucosa < de 126 mgs/dl: 245 pacientes

c) Grupo con riesgo y glucosa < de 126 mgs/dl: no se encontrd caso
alguno

d) Grupo con riesgo y con glucosa > de 125 mgg/dl: se encontraron

11 casos



PROMEDIOS DE GLUCOSA SEGUN GRUPOS DE

RIESGO
El promedio del grupo sin riego, con glucosa < de 126 mgs/dl es de 84.92
+11.53mg/dl. El promedio del grupo con riesgo, con glucosa < de

126 mge/d! esde 91.67+ 17.76 mg/dl (t=1.35, p=0.178)



DISCUSION

Respuesta global al problema

Como se menciond en el planteamiento del problema y objetivos se
aplico la prueba propuesta por la American Diabetes Association (ADA),
para definir el tipo de riesgo de tener Diabetes Méellitus, en los pacientes
del consultorio 7 TV del HGZ # 9 del IMSS, y de acuerdo con los
resultados obtenidos, se observa que el 94.9 % de la muestra investigada,
se encuentra dentro del grupo de alto riesgo, es decir de 10 0 mas puntos,
y son candidatos con una alta probabilidad para desarrollar diabetes
mellitus 2, por puntaje positivo de una 0 mas de las variables presentadas,
por los resultados obtenidos se considera que dado el muestreo aleatorio
estos pueden ser generalizados a total de la poblacion atendida en este
consultorio, con ello se quiere decir que el 94.9 de esta poblacion tiene un
alto riesgo de desarrollar diabetes mellitus 2.

L ogro de los obj etivos:

Los resultados obtenidos nos permitieron observar y describir lo
siguiente:

Que €l 84.8% de las personas estudiadas tienen sobrepeso

Del total de personas observadas, con menos de 65 afos, 71.1 % realizan
poco o0 hada de gjercicio, lo cual estambién un factor de riesgo.

El total de personas entre 45 y 64 afios de edad es de 70.3%, y mas de 65
anos el 29.7%

El 28.9% de toda la poblacion tiene antecedentes de hermanos con DM 2.

El 30.1 % de toda la poblacion tiene antecedentes de padres con diabetes
mellitus.

Del total de la poblacion de mujeres que obtuvieron productos de peso
mayor de 4 kiloses el 15.2 %.

Serealizo la medicion de glucemiade ayuno, en lamuestra, y se comparo
con €l grupo de riesgo, se encontrd que 245 pacientes que corresponden
a 95.7% de los pacientes con alto riesgo, tienen la posbilidad de
modificar estilos de vida para disminuir los factores de riesgo que
potencialmente podrian llevarlos a desarrollar en un futuro la diabetes
mellitus 2.



Conclusion:

Al IMSS le cuesta mas de 10 mil millones de pesos a afio atender a los
pacientes diabéticos en todo el pais, 1os que ocupan la primera posicion
de demanda de atencién médicay la primera causa de mortalidad. %

Cabe sefialar que este ultimo porcentge es susceptible de ser atendido
bajo € programa PREVENIMSS y de resultar exitosa la atencion €l
ingtituto podria disminuir en forma extraordinaria los costos que en un
futuro estos pacientes implican.

Acciones que permitan mantener bajo control al paciente y que no se
desencadene en una complicacion a grado renal, circulatorio o que se
guede ciego, lo que provoca un alto deterioro de la calidad de vida y
sufrimiento en el entorno familiar

El programa Prevenimss pone especial atencion en comenzar la
prevencion desde la nifiez hasta la adultez, insisiendo en el cambio de
habitos alimenticios y en la practicadel gjercicio paraevitar laobesdad.

Contraste de los fundamentos con los
principalesresultados del trabajo:

Los resultados de este estudio resultaron muy similares con los obtenidos
en la encuesta nacional de salud 2000, revelan €l grave problema de salud
gue representa la Diabetes tipo 2 en México. Se observo que la
enfermedad es mas frecuente en personas mayores de 60 afios, por
gemplo, en este grupo, lafrecuenciay severidad de los factores de riesgo
cardiovascular, es mayor gque en el resto de la poblacion.

De igual modo los datos obtenidos en e presente estudio, a partir de la
aplicacion de la prueba de tamizge de los factores de riesgo de la
American Diabetes Asosation, son evidencia del grave problema de
salud, que representa la DM 2 para Meéxico. Los resultados de este
estudio son muy Utiles para la institucion (IMSS), como se ha sefialado
para aplicar programas de escrutinio y prevencion. Los resultados
confirman que la diabetes debe ser motivo de investigacion en familiares
de primer grado e individuos que tengan uno o mas de los componentes
del sindrome metabdlico (hipertension, dislipidemia, obesdad, y
microalbuminuria),



Cabe insistir que de igual modo, la misma prueba, nos facilita la
identificacion de las variables que de alguna manera seria posible
modificar, como lo es € sobre peso y la obesidad, siendo las Unicas
variables a ser posible su modificacion con recursos como reeducacion en
los estilos de vida principalmente.

El porcentgje de pacientes con obesidad en e estudio realizado fue de
84.8 %, resultd ser muy similar la cifra a estudios reportados en los
estados unidos®, en donde se considera que dos terceras partes de los
norteamericanos padecen de sobrepeso, otra tercera parte son pacientes
obesos, de los cuales, 2.8% de los hombres 'y 6.9 % de las mujeres tiene
obesidad extrema.”’

La vida sedentaria de la mayoria de |la poblacion estudiada, se asemeja a
estilos de vida de otros paises”™ *. La influencia del estilo de vida
(consumo de comida répida, consumo de productos con alto valor
calorico, consumo excesivo de carnes y grasas, poco 0 nadas de tiempo
dedicado a gjercicio fisico, uso excesivo del automovil), de los Estados
Unidos, resulta al mismo tiempo que muy fuerte, altamente perjudicial
para la salud de la poblacion.

La prueba de la American Diabetes Association (ADA), para definir €l
tipo de riesgo de tener Diabetes Mellitus, es un recurso Util para detectar
el riesgo de presentar Diabetes Méllitus, en la poblacion en general,
siendo una forma sencilla, econémica, rapida, no agresiva, que nos puede
ayudar a detectar a estos pacientes en etapa temprana, e ingstir en los
medi os de prevencion de dichos factores de riesgo.

El compromiso que se puede redlizar, es de informar a la poblacion del
consultorio, sobre estos factores de riesgo, y €jecutar todas las actividades
para que los pacientes que estdn en sobre peso 0 con algun grado de
obesidad logren eliminar esta variable. De igua modo se debe educar
poblacion joven con factores de riesgo no modificables, sobre los habitos
alimentarios, y evitar que se llegue a presentar € sobre peso y la
obesidad. Promover el gjercicio como una parte de la vida constante, en €l
individuo desde la infancia. Solicitar a los directivos de la Institucion su
participacion mas activa para redefinir las estrategias, las cuales pueden
consistir en el otorgamiento de mayores recursos, a programas como €l de
prevenimos. De tal manera que los programas impul sados por prevenimos
lleguen a todos los sectores de la poblacion desde los basicos, como
pudiesen ser guarderias, preescolar y escuelas primarias, secundarias,
hasta bachilleratos y profesional.



Limitantesy obstaculos

1. Costo de los reactivos, en el caso de presente estudio se contd con
el apoyo del laboratorio del IMSS, sn embargo dificilmente se
hubiera [levado a cabo s el paciente 0 el investigador tuviera que
otorgar €l recurso monetario.

2. El estudio seredlizo a la par de otorgar la consulta, se sabe que la
demanda diaria de consulta es muy alta en cada uno de los turnos,
y que el tiempo destinado para atender a cada uno de |os pacientes
es limitado, sin embargo pese a esta situacion se aplico €l
cuestionario 'y se aplicaron las pruebas, en los pacientes
muestreados.

3. En muchos otros casos se ha observado carencia de apoyo por la
parte administrativa hacia la investigacion, esto puede convertirse
en obstaculo.

4. El estudio dio buenos resultados, tal como se planed, en las
condiciones particulares de esta localidad, de esta clinicay de este
consultorio, esto no garantiza que ocurra lo mismo en otras
localidades.

Alcances

1. La disposicion de los pacientes fue postiva, del tota de los
encuestados ninguno se negd a cooperar, es de esperarse que en
futuras investigaciones ocurra algo similar, debido a que se
observo que entre mas atencion se le otorgue y se le amplie la
ofertade servicios a paciente éste reacciona positivamente.

2. Este estudio es altamente probable de generalizarse a todos los
consultorios de esta clinicay a otras clinicas.

3. Potencialmente s se siguen algunas recomendaciones, se pueden
modificar las expectativas de pacientes que presenten factor de

resgo.



CONCLUSIONES

1. Lamuestraincluy6 dos veces mas a mujeres gue a hombres.

2. La mayoria de los pacientes incluidos presentaron peso mayor al
correspondiente para su edad y talla

3. Lamayoriadelospacientes no realizan gercicio habitualmente.

4. Lamuestraincluyo el doble de pacientes de entre 45 y 64 afios, en
relacion con el grupo de 65 afios 0 mas.

5. Una sexta parte de la muestra, las mujeres presentaron productos
de masde 4 kilos.

6. Una tercera parte de la muestra presentaron antecedentes de
familiares con Diabetes Méllitus.

7. Unavigésima parte de la muestra, no presento puntaje de riesgo.
8. Lamayoriade lamuestra se encontro en el rango de riesgo.

9. La mayoria de los pacientes de |la muestra presentaron una glucosa
dentro del rango normal, a pesar de caer dentro del grupo de riesgo.

10. No se presentd caso alguno en donde la glucosa fuese anormal y el
paciente se encontrase en el grupo sin riesgo.

11.No se observo diferencia significativa entre las cifras de glucosa en
los grupos con riesgo y sin riesgo.



CONCLUSIONESGENERALES

La obesdad es una variable presente de la poblacion del
consultorio 7 del TV del HGZ # 9 del IMSS.

El gercicio es una actividad gque préacticamente no es gecutada por
esta poblacion.

Una tercera parte de la muestra presentaron antecedentes de
familiares con DM 2.

En todos los casos que presentaron riesgo, la glucosa estaba
aterada

243 casos presentaron alto riego pero no se relaciond con niveles
de glucosa anormales.



RECOMENDACIONES O
SUGERENCIAS

Al paciente:

Educacion

Auto cuidado
Ensefiar desde pequefios alos nifios a conocer los alimentos que les pueden
producir dafio a corto, mediano y largo plazo.
Reforzamiento positivo de sus actitudes sin que estén involucrados los
alimentos.

Aprender como agunos alimentos pueden ser substituidos por otros de
menor valor calérico y mas saludable.

Identificar y modificar patrones de vida que puedan desencadenar en un
problema de obesidad.

Un cambio gradual en los hébitos de alimentacion, disminuir gradualmente
€l uso degrasas en la aimentacion.

Aprender ladiferencia entre hambre y antojo.

Masticar pequefios bocados. NO comer mientras se esta viendo television
0 parado junto al refrigerador o en el automaovil. NO cenar en la cama.
Incrementar € consumo de agua.

Al persona medico
Educacion
Motivacion
Formacion

La prevencion es importante y su base es la ensefianza y puesta en
practica de un estilo de vida més saludable con modificacion de la oferta
alimentaria e incorporacion de trabgjo fisico a las actividades cotidianas.
La dietoterapia, la actividad fisica, la farmacoterapia, la cirugia y la
psicologia son las formas de tratamiento y prevencion de la obesidad.



A las Instituciones:
Protocol os de prevencion
Actividades

Fomentar medidas gubernamentales que promuevan campafias
informativas, educativas, gravamenes a alimentos obesogénicos, €tc.,

Estimular condiciones para una vida mas activa, que no represente una
carga ni un tratamiento, solicitar apoyo de legisladores.
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ANEXOS

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad Guzman, Jalisco a de 200

Por medio de la presente acepto mi participacion en el trabajo de investigacion titulado
“Factores de riesgo para Diabetes Mellitus 2 de la poblacion del consultorio No. 7 turno
vespertino del HGZ 9 del IMSS, Ciudad Guzman, Jalisco”. El objetivo de este estudio es
“Identificar los factores de riesgo que presentan los pacientes mayores de 45 afios de edad del
consultorio No. 7 Turno Vespertino del HGZ MF No. 09 del IMSS en Ciudad Guzman, Jalisco.
Se me ha explicado que mi participacion consistira en: Responder un cuestionario sobre algunas
caracteristicas de los factores de riesgo para DM 2 en la poblacién del consultorio No. 7 t/v del
HGZ MF # 9.

Declaro que se me ha informado sobre los posibles riesgos que son: incomodidad escasa
sobre el cuestionario, y la extraccién de 5 ml de sangre para la determinacion de glucemia.

El investigador principal se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre
cualquier procedimiento alternativo que pudiera ser ventajosos a mi tratamiento, asi como a
responder a cualquier pregunta y aclarar las dudas que plantee acerca de los procedimientos
gue se lleven a cabo, los riesgos, beneficios, o cualquier otro asunto relacionado con la
investigacion.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que
lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo del Instituto.

El investigador me ha dado seguridad de que no se me identificara en las presentaciones
o publicaciones que deriven de este estudio y que los datos con mi privacidad seran manejados
en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacion
actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera hacerme cambiar de parecer
respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente

Afiliacion

Investigador:

Testigo

Testigo




ENCUESTA

Prueba de Tamizajedela American Diabetes
Asociation

Prueba del riesgo
¢Podria usted tener diabetesy no saberla?

IMi peso esigual 0 mayor al esperado I5 puntos

Si No
Tengo menos de 65 afos y realizo muy poco, o no realizo gjercicio |5 puntos

Si No
Tengo entre 45y 64 afnos I5 puntos

Si No
Tengo 65 afos 0 mas |9 puntos

Si No
Soy mujer que hatenido nifios con peso mayor de 4 kilogramos 1 punto

Si No
Tengo hermanos con Diabetes Mellitus 1 punto

Si No
Alguno de mis padres es diabético 1 punto

Si No
Tengo la presion arterial alta 3 puntos

Si No
Tengo elevado el colesterol 3 puntos

Si No
Total

www.diabetes.org/risk-test.isp



http://www.diabetes.org/risk-test.jsp

Resultados dela Pruebade Tamizajedela
American Diabetes Asociation

Riesgo Bajo

Riesgo Alto

Puntajede 3 a 9 puntos

Puntaje de 10 a mas puntos

Probablemente este dentro de un
riesgo bajo paradesarrollar
diabetes.

Estaen un grave riesgo de
desarrollar diabetes

Sin descartar s es hispano, latino,
afro-americano, indio americano,
asiatico americano o originario del
pacifico idandico, porgque puede
tener un riesgo alto en un futuro.

Solamente con pruebas especificas
se podra descartar la posibilidad de
Diabetes Méellitus

www.diabetes.org/risk-test.jsp



http://www.diabetes.org/risk-test.jsp

ADA

ATG

DM

ENEC

ENSA

GBA

GDM

HbA1c

HTA

IAM

IMC

IRC

OMS

Glosario

American Diabetes Association

Alteracion de latolerancia ala glucosa
Diabetes Mdllitus

Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas
Encuesta Nacional de Salud
Glucemiabasal anormal

Diabetes Méellitus Gestacional
Hemoglobina Glucosilada
Hipertension arterial

Infarto agudo al Miocardio

Indice de masa corporal

Insuficiéncia Renal Cronica

Organizacion Mundial de la Salud
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