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1. RESUMEN

Objetivos. Estimar la prevalencia de filtracion glomerular alterada en adultos

prediabéticos adscritos a la UMF 47, Lebn Guanajuato, durante el afio 2015.

Disefio. Estudio transversal descriptivo.

Introduccién. La diabetes mellitus tipo 2 y sus complicaciones como la
insuficiencia renal cronica representan un problema de salud publica que va en
incremento y de mantenerse esta tendencia, se calcula que en el futuro el
problema serd4 mayor, sobrepasando la capacidad de las instituciones de salud;
razén por la que se recomienda identificar la enfermedad y sus complicaciones en

etapas tempranas.

Material y métodos. Se reclutaron 242 sujetos, con los siguientes criterios de
inclusién: pacientes de 20 o mas afios de edad, sexo indistinto, sin diagnéstico
conocido de diabetes mellitus tipo 2. Se excluyeron aquellos con ingesta de
medicamentos que puedan alterar los niveles séricos de glucosa (esteroides,
hormonas tiroideas) y mujeres embarazadas. El muestreo fue no probabilistico por
casos consecutivos. Previo consentimiento informado, se les midi6 el peso, la talla
y el indice de masa corporal, posteriormente se les aplicé la encuesta FINDRISC y
en caso de los pacientes que resultaron con una puntuacion = 12 se les tomo una
glucosa capilar y se les cité a laboratorio para la determinacion de glucosa en
ayuno, colesterol, triglicéridos, acido Urico y creatinina. Se estim6 la tasa de
filtracién glomerular con la formula CDK-EPI. Se considerd prediabetes si la
concentracion de glucosa en ayuno se encontré entre 100 y 125 mg/dl. De
acuerdo a la tabla de valores de referencia de la tasa de filtracion glomerular por
sexo y edad, la funcién renal se clasific6 como normal (valores entre el percentil 5
y 95), hiperfiltracion (valores por arriba del percetil 95) o hipofiltracion (valores por

abajo del percentil 5).

Resultados. De la muestra de 242 derechohabientes con distribucion normal, el
72.3% corresponde al género femenino y 27.7% al género masculino. La media de

edad fue de 55 afios, con una desviacion estandar de 14.59, con un minimo de



edad de 20 afios y un maximo de 89 afos. Los pacientes se clasificaron como
prediabéticos y diabéticos de recién diagndstico. La glucosa central encontrada en
los derechohabientes incluidos fue en promedio de 115.4 mg/dl, con una
desviacion estandar de 30.8; con un minimo de 100 mg/dl y un méximo de 355
mg/dl. La creatinina promedio reportada fue de 0.7 mg/dl, con una desviacion
estandar de 0.21, con un maximo de 2 mg/dl y un minimo de 0.4 mg/dl. En cuanto
a la filtracion glomerular el promedio fue de 99 ml/min/m2; con una desviacion
estandar de 21.66, con un minimo de 31.7 ml/min/m2 y un méaximo de 172.5
ml/min/m2. Con estos datos se realizé la clasificacion de los pacientes en tres
rubros: pacientes con hipofiltracion 3 (1.2%), con hiperfiltracion 12 (5%) y con
filtracién glomerular normal 227 (93.8%).En cuanto a la edad, la mayor prevalencia
de hiperfiltracion fue en pacientes mayores a 64 afios y de acuerdo al sexo las
mujeres presentaron mayor frecuencia de hiperfiltracibn, aunque debemos
considerar que la mayoria de los pacientes reclutados pertenecen al género

femenino.

Conclusiones. Los altos niveles de glucosa en ayuno se asocian con riesgo
elevado de alteraciones en la tasa de filtracion glomerular, sobretodo de
hiperfiltracion glomerular, por lo tanto, se deberia realizar el calculo de la tasa de
filtracion glomerular en todos aquellos sujetos con diagnostico de prediabetes o
diabetes de recién diagndstico para evaluar la funciéon renal y poner especial
atencion a aquellos que presenten alteracion, ya que estos pacientes se veran
beneficiados a futuro si se logra un control estricto de sus padecimientos,
prevaleciendo asi una de las funciones principales del médico familiar, que es
prevenir la enfermedad y cuando no es posible, prevenir las complicaciones que

puedan suscitarse de esta enfermedad.
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2. SUMMARY

Objectives. To estimate the prevalence of altered glomerular filtration in pre -

diabetic adults enrolled in UMF 47, Ledn Guanajuato, during the year 2015.

Design. Cross-sectional descriptive study.

Introduction. Type 2 diabetes mellitus and its complications such as chronic renal
failure represent an increasing public health problem and if this trend continues, it is
estimated that in the future the problem will be greater, surpassing the capacity of
health institutions; which is why it is recommended to identify the disease and its

complications in the early stages.

Material and methods. Twenty-two subjects were recruited, with the following
inclusion criteria: patients 20 years of age and older, indistinct sex, without a known
diagnosis of type 2 diabetes mellitus. Those with ingestion of drugs that could alter
serum glucose levels (steroids, thyroid hormones) and pregnant women. Sampling
was non-probabilistic for consecutive cases. After informed consent, weight, height
and body mass index were measured, the FINDRISC survey was subsequently
applied and, in the case of patients who had a score = 12, a capillary glucose was
taken and quoted laboratory for the determination of fasting glucose, cholesterol,
triglycerides, uric acid and creatinine. The rate of glomerular filtration with the
formula CDK-EPI was estimated. Pre-diabetes was considered if the concentration
of fasting glucose was between 100 and 125 mg / dl. According to the table of
reference values of the glomerular filtration rate by sex and age, renal function was
classified as normal (values between the 5th and 95th percentile), hyperfiltration

(values above the perceiver 95) or hypofiltration (values below the 5th percentile).

Results. Of the sample of 242 beneficiaries with normal distribution, 72.3%
correspond to the female gender and 27.7% to the male gender. The mean age was
55 years, with a standard deviation of 14.59, with a minimum age of 20 years and a

maximum of 89 years. Patients were classified as prediabetic and diabetic newly
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diagnosed. Central glucose found in enrolled beneficiaries averaged 115.4 mg / dI,
with a standard deviation of 30.8; with a minimum of 100 mg / dl and a maximum of
355 mg / dl. The reported mean creatinine was 0.7 mg / dl, with a standard deviation
of 0.21, with a maximum of 2 mg / dl and a minimum of 0.4 mg / dl. As for glomerular
filtration the average was 99 ml / min / m2; with a standard deviation of 21.66, with a
minimum of 31.7 ml / min / m2 and a maximum of 172.5 ml / min / m2. Patients were
classified into three categories: patients with hypofiltration 3 (1.2%), hyperfiltration 12
(5%), and normal glomerular filtration 227 (93.8%). In terms of age, the highest
prevalence of hyperfiltration was in patients older than 64 years and according to sex
the women had a higher frequency of hyperfiltration, although we must consider that

the majority of the patients recruited belong to the female gender.

Conclusions. The high levels of fasting glucose are associated with a high risk of
alterations in the glomerular filtration rate, especially glomerular hyperfiltration.
Therefore, the calculation of the glomerular filtration rate should be performed in all
subjects with a diagnosis of prediabetes or diabetes to evaluate renal function and
pay special attention to those who present alteration, since these patients will benefit
future if a strict control of their sufferings is achieved, thus prevailing one of the main
functions of the family doctor, who is to prevent the disease and when it is not

possible, to prevent the complications that can arise from this disease.
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3. MARCO TEORICO.

3.1. Definicion.

El dafio que la hiperglucemia causa a las nefronas se llama nefropatia diabética (ND); es
una de las complicaciones més graves de la diabetes mellitus. Es un trastorno o patologia

del rifién que incluye procesos inflamatorios, degenerativos y escleréticos 2.

Segun la National Foundation Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (NK-DOQI), la
enfermedad renal crénica se define como dafio renal de mas de 3 meses, y se distingue
por anormalidades estructurales y funcionales del rifion, con o sin disminucion de la tasa
de filtracion glomerular (TFG) manifestada por anormalidades patoldégicas o marcadores
de dafio renal ©.

3.2. Epidemiologia.

La insuficiencia renal cronica es un problema de salud mundial. Actualmente existen
aproximadamente unos 600 millones de personas afectadas. Los datos internacionales
sefialan un incremento en la prevalencia e incidencia de méas del 10% en personas
adultas y del 20% en mayores de 60 afios. Esta evolucion obedece a factores tan
importantes como la longevidad de la poblacién actual, el estilo de vida no saludable y el
aumento en la prevalencia de enfermedades crénicas como la diabetes mellitus (DM) y la

hipertension arterial ©.

En México la insuficiencia renal crénica (IRC) ocupa la posicién nimero 15 dentro de las
20 principales causas de morbilidad hospitalaria, con una tasa anual de pacientes con
dialisis peritoneal (DP) de 154.6 por millon de habitantes y una tasa anual de trasplante

renal de 21.2 por millén de habitantes ©.
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En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) la insuficiencia renal fue la octava
causa de mortalidad en el 2010. En el mismo afio, la insuficiencia renal ocupd el lugar 17
como motivo de consulta en medicina familiar, el 6 como motivo de consulta de
especialidad, el 14 como motivo de consulta en el servicio de urgencias y el 5 como
motivo de egreso hospitalario ©” . Al mes de julio del 2014 en el IMSS se atendieron 56
211 pacientes con IRC, de los cuales 32 876 estaban en DP y 23 335 en hemodilisis ©.

3.3. Factores de riesgo.

Los factores de riesgo para IRC se clasifican en factores de susceptibilidad, de inicio y
perpetuadores ©.

Factores de riesgo de susceptibilidad:

- Edad = 60 anos

- Antecedentes familiares de ERC

- Sindrome metabdlico

- Grupo étnico (afroamericanos, hispanos)
- Reduccion de masa renal

- Bajo nivel socioecondémico y educativo
Factores de riesgo para el inicio de la enfermedad renal crénica:

- Diabetes mellitus

- Hipertension arterial sistémica

- Enfermedades autoinmunes

- Uso de nefrotoxinas (antiinflamatorios no esteroideos, aminoglucésidos, medios de
contraste intravenosos, litio)

- Obstruccién urinaria

- Litiasis urinaria

- Infeccién urinaria recurrente
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Factores de riesgo perpetuadores:

- Proteinuria

- Presion arterial sistélica > 130 mm Hg
- Alta ingesta de proteinas

- Pobre control de la glucemia

- Obesidad

- Anemia

- Dislipidemia

- Tabaquismo

- Hiperuricemia

- Nefrotoxinas

- Enfermedad cardiovascular

3.4. Etiologia.

Las causas de ERC son la nefropatia diabética (DM tipo 1 y tipo 2), enfermedades
vasculares (hipertension arterial, enfermedad renal isquémica), enfermedades
glomerulares (primarias: nefritis lapica, vasculitis, nefropatia membranosa, enfermedad de
cambios minimos, glomeruloesclerosis focal segmentaria, nefropatia por inmunoglobulina
A. Secundarias: infecciones, amiloidosis, uso de heroina, cancer), enfermedad renal
poliquistica, enfermedad renal tubulointersticial (infecciones de las vias urinarias,

nefrolitiasis, obstruccion, sarcoidosis, mieloma mdltiple, toxicidad farmacologica) ®°.

En México se ha identificado como principales causas la DM tipo 2 (48.5%) la hipertension
arterial sistémica (19%) y las glomerulopatias crénicas (12.7%) ™.

3.5 Nefropatia diabética.

La hiperglicemia favorece la formacion de productos finales de la glicosilacion avanzada,
la activacion de proteinkinasa C, la generacion de especies reactivas de oxigeno, la

activacion del sistema renina angiotensina, la sobreexpresion de diversos factores como

15



el factor de crecimiento transformador B, el factor de crecimiento endotelial vascular y el
factor de trascripcion NF kB, que en conjunto, provocan las alteraciones estructurales y

funcionales de la nefropatia diabética %",

Estudios realizados en pacientes con diabetes mellitus tipo 1 han permitido describir la

historia natural de la nefropatia diabética, la cual se divide en las siguientes etapas:

Prenefropatia, nefropatia incipiente, nefropatia establecida y enfermedad renal en
fase terminal @,

La prenefropatia se caracteriza por aumento de la TFG (hiperfiltracién) e incremento de
la presion glomerular con activacion del sistema renina angiotensina. Desde el punto de

estructural existe hipertrofia renal y glomerular.

En la nefropatia incipiente hay microalbuminuria, hipertensién, hialinosis arteriolar,

expansion mesangial y engrosamiento de la membrana basal.

La nefropatia establecida ocurre cuando se presenta proteinuria, la cual puede estar en
rangos nefréticos, acompafada de reduccion de la TFG, lesiones de Kimmelstiel-Wilson,
fibrosis tubulointersticial y pérdida del nUmero de podocitos.

La enfermedad renal en fase terminal es aquella donde la TFG es < 15 ml/min/1.73 m?y

existe una glomeruloesclerosis difusa y progresiva.

Se tiene la idea de que en la nefropatia de la diabetes mellitus tipo 2 ocurre una
progresion similar, pero por las comorbilidades confusoras como la hipertensién y la

obesidad, el modelo de progresién es menos claro ®¥.

3.6 Deteccidn de la nefropatia diabética.

Con la finalidad de identificar oportunamente la nefropatia diabética, actualmente se
recomienda que a los pacientes diabéticos tipo 1 de 5 0 mas afos de diagnéstico y a los
pacientes diabéticos tipo 2 de cualquier tiempo de evolucion, se les realice un tamizaje
anual con el indice urinario albumina/creatinuria, la creatinina sérica y TFG estimada @49,
Sin embargo es probable que ya se encuentren alteraciones renales en etapas mas

tempranas de la diabetes, como es el caso del paciente prediabético. En el 2008 Okada y
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cols. ®® reclutaron 99 140 personas de 20-89 afios de edad con el objetivo de investigar la
asociacion de la hiperfiltracion e hipofiltracion con la prediabetes y la prehipertension. Se
encontré que la prevalencia de hiperfiltracién incrementa con el estado de prediabetes,
estimando un odds ratio de 1.29 para la prediabetes en estadio 1 (glucosa plasmatica en
ayuno de 100-109) y un odds ratio de 1.58 para la prediabetes en estadio 2 (glucosa
plasmaética en ayuno de 110-125). En otro estudio, Bahar y cols. *” evaluaron sujetos con
alteracion de la glucosa en ayuno, intolerancia a la glucosa y tolerancia a la glucosa
normal con el objetivo de conocer la prevalencia de albuminuria. La prevalencia de
microalbuminuria en el grupo con alteracion de la glucosa en ayuno fue del 18% y del
14% en el grupo con intolerancia a la glucosa. En el grupo control la prevalencia de

microalbuminuria fue del 0 %.

4. JUSTIFICACION.

La DM 2 y sus complicaciones como la insuficiencia renal crénica, representan un
problema de salud publica que va en incremento y que de seguir con esta tendencia, se
calcula que en el futuro el problema serd mayor, sobrepasando la capacidad de las
instituciones de salud; razén por la que actualmente se recomienda identificar la
enfermedad y sus complicaciones en etapas tempranas. Bajo esta perspectiva se
comienzan a realizar investigaciones para la busqueda de manifestaciones tempranas de
la enfermedad renal en individuos de alto riesgo. El presente estudio se realizé con la
finalidad de contribuir, con datos de la poblacién local, a la generacion de conocimiento en
ésta linea de investigacién, ademas de tener disponible un diagnéstico situacional que
sea de utilidad a los tomadores de decisiones para el fortalecimiento de los programas de

deteccién oportuna.

5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cudl es la prevalencia de filtracion glomerular alterada en adultos prediabéticos adscritos

a la UMF 47 Leo6n, Guanajuato, afio 20157
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6. OBJETIVOS.

6.1. Objetivo general.

Conocer la prevalencia de filtracion glomerular alterada en adultos prediabéticos adscritos
a la UMF 47 Ledn, Guanajuato, afio 2015.

6.2. Objetivos especificos.

6.2.1. Explorar la presencia de factores de riesgo de diabetes mellitus tipo 2 en adultos
sin diagndstico previo.

6.2.2. Estimar el grado del riesgo de diabetes mellitus tipo 2 en adultos sin diagndstico

previo.

6.2.3. Identificar la frecuencia de prediabetes en adultos con alto riesgo de diabetes

mellitus tipo 2.

6.2.4. Conocer el porcentaje de pacientes prediabéticos con filtracién glomerular normal,

hiperfiltracion e hipofiltracion.

6.2.5. Conocer el porcentaje de pacientes prediabéticos con filtracion glomerular normal,
hiperfiltracion e hipofiltracion de acuerdo al sexo, grupos de edad y las concentraciones

de glucosa en ayuno.

7. HIPOTESIS.

La prevalencia de filtracion glomerular alterada en los pacientes prediabéticos de la UMF
47 de la Delegacion del IMSS es del 13 %.
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8. MATERIAL Y METODOS.

8.1. Tipo de investigacion.

Estudio observacional, prospectivo, transversal, descriptivo.

8.2. Disefio de investigacion.

Transversal descriptivo.

8.3. Poblacion de estudio.

Adultos adscritos a la UMF 47 de la Delegacion del IMSS en Guanajuato.

8.4. Lugar y tiempo.

El presente estudio fue realizado en la UMF 47 de la Delegacién del IMSS en Guanajuato

durante el periodo comprendido entre el 01 de agosto 2015 al 29 de febrero del 2016.

8.5. Tamafo de muestra.

Zo*p (1-p)
d2

Se utilizé la formula para estimar una proporcion: n =
Za = 1.96 porque se acepta un nivel de confianza del 95%
p = proporcion esperada de pacientes con prediabetes del 6%

d = precision del 3 %

El tamafio minimo requerido es de 241 sujetos.
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8.6. Muestreo.

Muestreo no probabilistico por casos consecutivos.

8.7. Criterios de Seleccion.

8.7.1. Criterios de inclusion.

- Derechohabientes adscritos a la UMF 47.
- 20 0 mas afios de edad.

- Sexo indistinto.

- Sin diagnéstico conocido de diabetes mellitus tipo 2.

8.7.2. Criterios de exclusion.

- Ingesta de medicamentos que puedan alterar los niveles séricos de glucosa (esteroides,

hormonas tiroideas).

- Mujeres embarazadas.

8.8. Variables

8.8.1. Identificacion de variables.

Variable de estudio: Filtracién glomerular.
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8.8.2. Definicion conceptual de variables.

- Filtracion glomerular. Depuracién del plasma a través del glomérulo .

- Prediabetes. Es un estado clinico que precede al diagndstico de diabetes mellitus tipo 2
(19)

- Riesgo de diabetes mellitus tipo 2: es la probabilidad de que ocurra la diabetes

mellitus tipo 2 9.

8.8.3. Definicion operacional de variables.

- Filtracion glomerular. Es la tasa de filtracién glomerular (TFG) por ml/min/1.73 m?

estimada con la ecuacién CDK-EPI @V:

Género Creatinina sérica (mg/dl) Ecuacién
<0.07 TFG =
144 x (Scr'/0.07) ***° x (0.993)**
Mujer
>0.07 TFG =
144 x (Scr/0.07) +% x (0.993)°%
<0.09 TFG =
144 x (Scr/0.09) *** x (0.993)°%
Hombre

>0.09 TFG =

144 x (Scr/0.09) ** x (0.993)%%

*Scr= Creatinina sérica

Para clasificar la filtracion glomerular se utilizard las tablas de rangos normales de

2223 ge considerara filtracion

acuerdo a edad y sexo elaboradas por Poggio y cols.
glomerular normal cuando los valores se encuentren entre el percentii 5 y 95,
hiperfiltracion si los valores estan por arriba del percentil 95 e hipofiltracion si los valores

se encuentran por debajo de la percentil 5 (anexo 5).
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- Prediabetes: Se considera prediabetes a la glucosa anormal de ayuno y la intolerancia
a la glucosa, ya sea de manera aislada o combinados ®”. Glucosa anormal de ayuno: Se
refiere al hallazgo de concentracién de glucosa en ayuno, por arriba del valor normal (=
100mg/dl); pero, por debajo del valor necesario para diagnosticar la diabetes (<126
mg/dl).

- Intolerancia a la glucosa: Hallazgo de concentracién elevada de glucosa plasmatica,
2 horas después de tomar una carga de 75 g de glucosa en agua, por arriba del valor
normal (= 140 mg/dl); pero por debajo del valor necesario para diagnosticar diabetes (<
200 mg/dl) @29,

- Riesgo de diabetes mellitus tipo 2: de acuerdo a la escala FINDRISC el riesgo de
diabetes mellitus tipo 2 se clasifica en leve (menos de 7 puntos), ligeramente elevado (7-

11 puntos), moderado (12-14 puntos), alto (15-20 puntos), muy alto (mayor de 20 puntos)
(26)

8.8.4. Clasificacion de variables, escalas de medicién y unidades de medicion.

Variable Clasificacion Escala de | Unidad de medicion
medicion
Filtracion glomerular Cualitativa politémica Ordinal 1) Normal

2) Hiperfiltracion

3) Hipofiltracién

Tasa de filtracién glomerular Cuantitativa continua Razon ml/min/1.73 m*

Riesgo de diabetes mellitus | Cualitativa politomica Ordinal 1) Riesgo bajo

tipo 2 2) Riesgo  ligeramente
elevado
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3) Riesgo moderado
4) Riesgo alto

5) Riesgo muy alto

Prediabetes Cualitativa dicotémica | Nominal 1) Si

2) No
Edad Cuantitativa continua Razoén Edad en afios
Categoria de la edad Cualitativa politémica Ordinal 1) 20-30 afios

2) 31-40 afos

3) 41-50 afos
Peso Cuantitativa continua Razén Kg
Talla Cuantitativa continua Razén m
Indice de masa corporal Cuantitativa continua Razoén Kg/m®
Estado del peso corporal Cualitativa politémica Ordinal 1) Normal

2) Sobrepeso

3) Obesidad
Circunferencia de cintura Cuantitativa continua Razoén cm
Categoria de la circunferencia | Cualitativa politbmica Ordinal 1) Menos de 94 cm
de cintura en hombres 2) 94-102 cm

3) Mas de 102 cm
Categoria de la circunferencia | Cualitativa politbmica Ordinal 1) Menos de 80 cm
de cintura en mujeres 2) 80-88 cm

3) Mas de 88 cm
Actividad fisica por lo menos | Cualitativa dicotémica | Nominal 1) Si
30 minutos diarios 2) No
Frecuencia de ingesta de | Cualitativa dicotomica | Ordinal 1) Todos los dias
vegetales, frutas o pan 2) No todos los dias
integral.
Antecedente personal de la | Cualitativa dicotomica | Nominal 1) No
toma de medicamentos para 2) Si
hipertension arterial
Antecedente de familiares con | Cualitativa dicotomica | Nominal 1) No
glucosa sanguinea alta 2) Si
Antecedente de familiares con | Cualitativa politomica Nominal 1) No

diagndstico de diabetes

2) Si: abuelos, tios, primos
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3) Si: padres, hijos,
hermanos
Concentracion de glucosa | Cuantitativa continua Razén mg/dl
capilar casual
Concentracién de glucosa | Cuantitativa continua Razoén mg/dl
sanguinea en ayuno
Concentracion sanguinea de | Cuantitativa continua Razén mg/dl
colesterol
Concentracién sanguinea de | Cuantitativa continua Razoén mg/dl
triglicéridos
Concentracién sanguinea de | Cuantitativa continua Razoén mg/dl
creatinina
Concentracién sanguinea de | Cuantitativa continua Razo6n mg/dl
acido urico

8.9. Recoleccién de datos.

8.9.1. Método de recoleccién de datos.

Observacional y entrevista.

8.9.2. Instrumentos de recoleccién de datos y de medicion.

- Cédula de identificacion y de datos antropométricos y bioquimicos (anexo 1). Esta
conformada por un numero de folio, nhombre, género, edad, estado civil, ocupacion,
domicilio, teléfono, nimero de afiliacion, peso, talla, IMC, circunferencia de cintura,
glucosa capilar casual, glucosa sanguinea en ayuno, colesterol, triglicéridos, creatinina

acido urico y tasa de filtracion glomerular.

- Escala FINDRISC (anexo 2). La escala fue desarrollada en Finlandia por Lindstrém y

@7

Tuomilehto *“”, es una escala de prediccidbn que contiene exclusivamente parametros

clinicos para identificar a las personas en riesgo de DM 2. Abarca ocho aspectos: 1) edad,
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2) el sobrepeso u obesidad determinada por el IMC, 3) circunferencia abdominal, 4)
actividad fisica , 5) alimentacién, 6) tomar farmacos para hipertensién arterial, 7)
antecedente personal de glucosa sanguinea alta, 8) historia familiar de diabetes. Los
valores de la escala van de 0 — 26 puntos. El punto de corte = 9 tiene una sensibilidad de
0.76 (IC 95%: 0.67-0.83) y una especificidad de 0.68 (IC 95%: 0.66-0.70). El &rea bajo la
curva ROC es de 0.80.

8.9.3. Procedimiento de recoleccion de datos.

La inclusion de la poblacion se realizé mediante una invitacion abierta a participar en el
estudio en los médulos de deteccidén que se encuentran permanentemente instalados, por
ejemplo, PREVENIMSS; o mediante una invitacion abierta con tripticos, en platicas que se
desarrollan habitualmente en la unidad con el propésito de hacer promocién de la salud. A
quienes aceptaron participar se les inform6 ampliamente y en términos sencillos de los
objetivos del estudio, posteriormente firmaron la carta de consentimiento informado con
duplicado y un tanto de la misma se entregé a cada participante 0 a su representante

legal (anexo 3).

Posteriormente se aplic6 la cédula de identificacion y datos antropométricos y
bioquimicos. El peso, la talla, el IMC y la circunferencia de la cintura se realizaron con la
técnica descrita en el manual de procedimientos (anexo 4). Luego se aplicé la escala de

FINDRISC. La escala se llen6 por duplicado y se entreg6 una copia al voluntario.

A los sujetos con puntuaciones = 12 se les realizé una medicién de glucemia capilar y se
les solicitdo una quimica de 5 elementos (glucosa en ayuno, colesterol, triglicéridos,
creatinina y acido Urico). Se les citd una semana después para revisar los resultados y
estimar la TFG. Los participantes con prediabetes, diabetes mellitus, deterioro de la
funcion renal o alguna otra alteracién fueron canalizados a la consulta externa de

medicina familiar para su manejo integral.
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8.10. Analisis estadistico.

Las variables cualitativas se presentan con frecuencias y porcentajes. Se observa que los
datos cuantitativos tuvieron distribucion normal, por lo que se estimé la media, desviacion
estandar y el intervalo de confianza al 95%. El andlisis estadistico se realiz6 con SPSS

version 21.

9. ASPECTOS ETICOS.

De acuerdo al Capitulo 1 en el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud, la presente investigacion se considera con riesgo
minimo ya que se realizaron procedimientos comunes de examen fisico como la toma de
medidas antropométricas y la extracciébn de sangre por puncién capilar y venosa, sin
hacer ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas,

psicoldgicas y sociales de los individuos que participaron en el estudio.

Los procedimientos se apegaron a las normas éticas, al Reglamento de la Ley General de

Salud en Materia de Investigacién para la Salud y a la Declaracién de Helsinki porque:

- Fueron realizados por profesionales de la salud con titulo y cédula profesional

legalmente expedidos y registrados por las autoridades educativas competentes.

- El presente estudio fue sometido a evaluacién por el Comité Local de Investigacion vy
Etica en Investigacion para la Salud, y no se dio inicio al proyecto hasta que fue

autorizado.

- A cada uno de los participantes o representantes legales se les solicité consentimiento
informado por escrito para que conocieran los procedimientos y riesgos a los que serian

sometidos, con capacidad de libre eleccion y sin coaccion alguna (anexo 3).

- Los beneficios fueron mayores que los riesgos. El beneficio para los participantes fue la

identificacion temprana de la enfermedad para recibir oportunamente un manejo integral
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para mejorar su calidad de vida. El beneficio para el Instituto es tener un diagndstico de
salud que facilite la gestion médica referente a la disponibilidad de recursos para el
manejo de esta enfermedad, lo cual beneficiard a toda la poblacién derechohabiente.

- Para garantizar la confidencialidad la informacion se guard6 en un archivo electrénico al
que se tiene acceso solamente con una contrasefa. Los registros en papel fueron
resguardados bajo llave. Las muestras de laboratorio solamente se utilizaron para los
fines del presente estudio, posteriormente fueron desechadas. En la difusion de
resultados no se publican datos personales de cada uno de los pacientes como nombres,

nameros de seguridad social, direcciones ni teléfonos.

- El consentimiento informado fue obtenido en el momento del reclutamiento por los
alumnos del Curso de Especializacion en Medicina Familiar, colaboradores del presente
estudio, quienes no tienen una vinculacién estrecha con el paciente en el proceso

habitual de atencion médica.

- La seleccién de los sujetos se realiz6 de manera casual, incluyendo a todos los
pacientes que cumplieran con los criterios del estudio, sin preferencias de género, raza,

religién o condicion socioeconémica.
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10. RECURSOS.

10.1. Recursos humanos.

Dos médicos especialistas en Medicina Familiar que participaron en la elaboracion del
protocolo, gestién de recursos, presentacioén y analisis de resultados, asi como redaccion
del escrito final. Cuatro médicos residentes de Medicina Familiar, quienes participaron en
la elaboracién del protocolo, reclutamiento de pacientes, evaluacion y seguimiento de

pacientes, recoleccidén y ordenamiento de datos, asi como en la redaccion del escrito final.

10.2. Recursos materiales.

- Materiales de oficina.

- Cédulas de recoleccion de datos y formatos de consentimiento informado.
- Computadora portétil y programa estadistico SPSS versién 21.

- Un consultorio médico.

- Béscula con estadimetro.

- Cinta métrica.

- Glucometro, lancetas y tiras reactivas para glucosa.

- Torundas y alcohol.

- Jeringas, agujas y tubos de ensaye.

- Reactivos para quimica sanguinea (glucosa, colesterol, triglicéridos, creatinina y acido

drico).

- Equipo automatizado de laboratorio.

10.3. Recursos financieros.
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El material de oficina, las cédulas de recoleccion de datos, los formatos de consentimiento
informado, la computadora portétil y el programa estadistico fueron costeados con
recursos de los investigadores.

El consultorio médico, la bascula con estadimetro, cinta métricas, glucometro, lancetas,
tiras reactivas para glucosa, torundas, alcohol, jeringas, agujas, tubos de ensaye,
reactivos para quimica sanguinea y el equipo automatizado son recursos que tiene

disponibles la unidad médica para la atencién habitual de los pacientes.

11. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

2015 2016
Actividad

Revision bibliografica X X X X X X X X

Elaboracién de protocolo de

investigacion

Evaluacion por Comité Local de
Investigacion y Etica en X

Investigacién para la Salud

Recolecciéon de datos X X X X X

Analisis de datos X

Elaboraciéon del escrito médico X

Presentacion de resultados X
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12. RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de 242 derechohabientes con distribucion normal, de los cuales
72.3% corresponde al género femenino y 27.7% al género masculino. Del total de
pacientes diagnosticados, 63.6% tenian turno de consulta vespertino y 36.4% pertenecian
al turno matutino. La media de edad fue de 55 afos, con una desviacion estandar de

14.59, con un minimo de edad de 20 afios y un maximo de 89 afios.

Los pacientes se clasificaron como prediabéticos y diabéticos de recién diagnostico. La
glucosa central encontrada en los derechohabientes incluidos fue en promedio de 115.4
mg/dl, con una desviacion estandar de 30.8; con un minimo de 100 mg/dl y un maximo de
355 mg/dl. La creatinina promedio reportada fue de 0.7 mg/dl, con una desviacion
estandar de 0.21, con un maximo de 2 mg/dl y un minimo de 0.4 mg/dl. En cuanto a la
filtracion glomerular el promedio fue de 99 ml/min/m? con una desviacion estandar de
21.66, con un minimo de 31.7 mli/min/m? y un maximo de 172.5 ml/min/m?. Con estos
datos se realiz6 la clasificacibn de los pacientes en tres rubros: hipofiltracion,

hiperfiltracion y pacientes con filtracion glomerular normal (Figura 1).
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30



Diabéticos 29

(Y=
L

- - . - 1m0 T
0 20 40 60 B 100 120

PORCENTAIE

g
C

Hipofiltracion Hiperfiltracion @ Morm

[=]
=
[

Figura 2. Distribucion de la filtracion glomerular en pacientes con prediabetes y diabetes

mellitus tipo 2 de reciente diagnostico.

Figura 1. Clasificacion de los pacientes de acuerdo a tasa de filtracion glomerular.

De los 242 pacientes con diagnéstico de prediabetes y diabetes de recién diagndstico, un
93.8% presentd una filtracion glomerular normal, un 5% presentd hiperfiltracion y solo
1.2% se reportd con hipofiltracion. Se encontré que de los 207 pacientes prediabéticos,
93.2% presento filtracién glomerular normal, 5.3% presento hiperfiltracion glomerular y el
1.4% tuvo hipofiltracién; en cuanto a los pacientes con diabetes de recién diagndstico

encontramos que de los 35 pacientes totales un 97.1% mostré filtracion glomerular normal

y solo 2.9% presentd hiperfiltracion, no habiendo detectado pacientes con hipofiltracion
(Figura 2).

De acuerdo a la clasificacion de filtracién glomerular, se encontré que los pacientes con
filtracion glomerular normal tienen en promedio glucosa central de 115 mg/dl, aquellos
pacientes con hiperfiltracion glomerular presentaron promedio de glucosa de 111 mg/dl y

los pacientes con hipofiltracion mostraron un promedio de glucosa central de 107 mg/dl.

En cuanto a la edad, la mayor prevalencia de hiperfiltracion fue en pacientes mayores a

64 afos (Figura 3) y de acuerdo al sexo las mujeres presentaron mayor frecuencia de

31



hiperfiltracion que los hombres (Figura 4), aunque debemos considerar que la mayoria de

los pacientes pertenecen al género femenino.
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Figura 3. Distribucion de la filtracion glomerular por grupos de edad.
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Figura 4. Distribucion de la fillracion glomerilar por sexo
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En relacién a la filtracién glomerular de acuerdo al indice de masa corporal encontramos
que dentro de los pacientes con hiperfiltracion glomerular, la mayoria se encontraban con
algun grado de obesidad, asi también se observd que los pacientes con hiperfiltracion o
hipofiltracién presentaron en su mayoria antecedente de hipertension (Figura 5) y

antecedentes heredofamiliares de diabetes (Figura 6).
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Figura 5. Alteraciones en la tasa de filtracién glomerular en pacientes con y sin hipertensién arterial
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Figura 6. Alteraciones en la tasa de filtracion glomerular en relacién con el antecedente heredofamiliar de

diabetes
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13. DISCUSION

La prevalencia de filtracién glomerular alterada en adultos prediabéticos adscritos a la
UMF #47 de Leb6n Guanajuato en nuestra muestra de estudio, resultd de 6.2%. Un
porcentaje similar se describe por Zih-Jie Sun y otros, 2016, en donde la prevalencia de
hiperfiltracion glomerular en pacientes prediabéticos y diabéticos de recién diagndstico fue
de 6.18%; en esta publicacion se descartaron del estudio aquellos pacientes que
presentaron hipofiltracion glomerular. En otras publicaciones se ha encontrado una
prevalencia mas alta, como es el caso de Wen Hu, et al, 2015%°, guienes asociaron
hemoglobina glucosilada elevada con hiperfiltracion glomerular, obteniendo 9.5% de
prevalencia de hiperfiltracion glomerular en el grupo de pacientes prediabéticos y 14.1%

de prevalencia de hiperfiltracién glomerular en pacientes diabéticos de recién diagnostico.

Rieko Okada y otros, 2012°°, también obtuvieron una prevalencia mayor de alteraciones
de la tasa de filtracibn glomerular, con una prevalencia de hiperfiltracion en pacientes
prediabéticos de 8.11% y una prevalencia de hipofiltracién de 6.35% en estos mismos
pacientes, clasificados de esta manera mediante determinacién de glucosa en ayuno
alterada. En esta publicacion también se determindé hemoglobina glucosada, encontrando
que el nimero de pacientes positivos para prediabetes aument6; dentro de este rubro los
pacientes con hiperfiltracion descendieron a 7.85%, de igual manera 5.82% correspondio

a hipodfiltracién.

Con base en los resultados obtenidos, podriamos plantear nuevas preguntas de
investigacion para dar seguimiento a los pacientes diagnosticados con prediabetes, como
podria ser verificar a futuro si la tasa de filtracién glomerular mejora tras el cambio en el
estilo de vida de estos pacientes asi como al mantener sus cifras de glucemia en ayuno
en los limites normales. Asi también a futuro concientizar a poblacion y personal de salud
gue el hecho de presentar cifras de glucemia en ayuno alteradas no debe tomarse a la
ligera, ya que un porcentaje considerable de la poblacién ya presentara alteracion en la
tasa de filtracién glomerular y muy probablemente estos pacientes sean los que a futuro

desarrollen una enfermedad renal terminal en menor tiempo si no se realizan
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intervenciones adecuadas para lograr un control glucémico asi como una concientizacion

sobre lo que significa padecer prediabetes.

Otro ambito a explorar es la influencia de la obesidad en la tasa de filtracion glomerular,
ya gue en base a los resultados de este estudio, existi6 mas prevalencia de hiperfiltracion
glomerular en los pacientes con peso normal que en los pacientes con sobrepeso y
obesidad, por lo que podria ser interesante realizar un protocolo de estudio para dilucidar
esta hipotesis, y verificar la relacién entre hiperfiltracion glomerular y obesidad como Unico
factor de riesgo; aunque este hecho podria verse determinado por la presencia de una
poblacion mayor de pacientes con sobrepeso y obesidad que de pacientes con peso
normal. De igual forma se obtuvo mayor prevalencia de alteraciones en la filtracion
glomerular en aquellos pacientes sin antecedentes heredofamiliares para diabetes; para lo
cual también esperdbamos lo contrario, por lo que también resultaria interesante verificar
la influencia de este antecedente en la aparicion de alteraciones en la tasa de filtracion

glomerular.

Algo mas dentro de los resultados que llamo la atencion es el hecho de que la glucosa
promedio en la poblacion sin alteraciones en la tasa de filtracion glomerular fue mayor que
la glucosa promedio en aquellos pacientes con alteraciones en la filtracion glomerular.
Esto podria explicarse si se realizara un seguimiento de la tasa de filtracion glomerular de
estos pacientes, ya que podria ser que la etapa de hiperfiltracion ya hubiese pasado en
los pacientes aparentemente normales, y de continuar sin un tratamiento, lo esperado
seria que pasaran a una disminucion de la tasa de filtracién glomerular y no a un aumento

de la misma.

Dentro de las fortalezas del estudio encontramos que se realizd ajuste de la tasa de
filtracion glomerular por sexo y edad, lo cual nos garantiza que la alteracion observada no
estas afectada por estas variables. Ademas se realizé el célculo de la tasa de filtracion
glomerular con base a la ecuacion de CKD-EPI que es mas precisa y tiene sesgo mas

bajo que la ecuacion MDRD.

Las debilidades que encontramos al realizar este estudio fueron mdltiples. Una de ellas
es la muestra de la poblacién detectada con prediabetes y diabetes mellitus de recién
diagnostico, ya que se esperaba una mayor cantidad de pacientes con deteccion positiva.
Otra de las debilidades es que la mayor parte de la muestra corresponde al género

femenino, limitando la valoracion y deteccion de glucosa vy filtracion glomerular en el
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género masculino, asi también las detecciones fueron mayormente realizadas en el turno
vespertino, por lo que se pudieron haber perdido muchas detecciones, ya que la mayor
parte de la poblacién derechohabiente se encuentra adscrita al turno matutino o acude a

la clinica a medicina preventiva u otros servicios por la mafana.
14. CONCLUSIONES

Los altos niveles de glucosa en ayuno se asocian con riesgo elevado de alteraciones en la
tasa de filtracion glomerular, sobretodo de hiperfiltracion glomerular, por lo tanto, se
deberia realizar el célculo de la tasa de filtracion glomerular en todos aquellos sujetos con
diagnéstico de prediabetes o diabetes de recién diagndstico para evaluar la funcion renal
y poner especial atencién a aquellos que presenten alteracién, ya que estos pacientes se
veran beneficiados a futuro si se logra un control estricto de sus padecimientos,
prevaleciendo asi una de las funciones principales del médico familiar, que es prevenir la
enfermedad y cuando no es posible, prevenir las complicaciones que puedan suscitarse

de esta enfermedad.
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11. ANEXOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Direccion de Prestaciones Médicas

Unidad de Educacién, Investigacion y Politicas de Salud

Delegacion Estatal del IMSS en Guanajuato

Estudio de investigacidn: Prevalencia de prediabetes y diabetes mellitus en adultos con riesgo adscritos ala UMF
47, Lebn Guanajuato, afio 2015.

Anexol. Cédula de datos de identificacion, antropométricos y bioquimicos.

Folio: Fecha:

Nombre:

Numero de Seguro Social:

Consultorio: Turno:

Direccion:

Teléfono:

Edad Sexo Talla Peso IMC Circunferencia
de cintura

Glucosa capilar Glucosa en ayuno | Colesterol Triglicéridos Creatinina Acido arico

Fecha: Fecha: Fecha: Fecha: Fecha: Fecha:

Resultado: Resultado: Resultado: Resultado: Resultado: Resultado:

Tasa de filtracién glomerular estimada:

Clasificacion de la funcién renal en base al resultado de la tasa de filtracion glomerular estimada

) Normal

[1  Hiperfiltracion

[1  Hipofiltracién
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Anexo 2. Escala FINDRISC

Folio: Fecha:

Nombre:

@)

0 puntos: Menos de 30 afios

2 puntos: Entre 30-45 afios

3 puntos: Entre 46-64 afios

900

4 puntos: Méas de 64 afios

1

NO 0 puntos
I- Sl: Abuelos, tios, primos. 3 puntos

I_ Sl: Padres, hijos, hermanos 5 puntos

MUJERES HOMBRES

I_ <de 80 cm <de94cm O puntos
I- 80-88 cm 94-102 cm 3 puntos
I_ >88cm >102cm 4 puntos

I- SI 0 puntos
I_ NO 2 puntos

r Todos los dias 0 puntos

I_ No todos los dias 1 punto

I_ NO 0 puntos
I_ sl 2 puntos

I_ NO 0 puntos
I_ s 5 puntos

I_ <de25 0 puntos
I_ Entre 25y 30 1 punto
r >de 30 3 puntos
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Anexo 3. Consentimiento informado.

[

\D)

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:
Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibird al participar en el estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Prevalencia de filtracién glomerular alterada en adultos prediabéticos adscritos a la UMF 47, Le6n Guanajuato, afio 2015

Sin patrocinador externo

Pendiente

Pendiente

Se me ha informado que el objetivo de este estudio es detectar personas con prediabetes y revisar si el rifion esta funcionando bien o
empieza con alguna alteracion.

Me realizaran un cuestionario y me mediran el peso, la talla y la cintura. Posteriormente me tomaran una muestra de sangre de uno
de los dedos de la mano y me solicitaran estudios de laboratorio de aztcar, grasas, creatinina y &cido urico.

Sin riesgos, la tnica molestia sera el dolor que provoca la puncién para tomar las muestras de sangre.

Conocer mi estado de salud.

Los investigadores se comprometen informarme de los resultados a la brevedad posible.

La participacion es voluntaria y aun firmando el presente documento tengo derecho a retirarme del estudio en cualquier momento
que lo desee sin consecuencias en mis derechos como derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Todos los datos de identificacion seran resguardados para impedir que se difundan.

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica

Beneficios al término del estudio:

Investigador Responsable:

En caso de tener alguna alteracion se me porporcionara una cita con mi médico familiar para
ser tratado con oportunidad.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Dulce Maria Cervantes Navarro. Matricula 11417773, adscrita a la UMF 47 Delegacion Guanajuato del IMSS, Cel. 477 2277830.

Colaboradores:

Rafael Leyva Jiménez, Matricula 10034617, adscrito a la Jefatura de Prestaciones Médicas de la Delegacion Guanajuato del IMSS, Teléfono

de oficina 7174000 Ext.31113.
Janette Zavala Ruiz.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la
Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto

Testigo 1

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma

Nombre, direccién, relacion y firma

Clave: 2810-009-013
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Anexo 4. MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Toma de Medidas Clinicas y Antropométricas

Talla (estatura): Es la altura que tiene un individuo en posicién vertical desde el punto
mas alto de la cabeza hasta los talones en posicién de “firmes”, se mide en centimetros

(cm).
* Material
- Estadimetro portatil.
- Cinta adhesiva.
+ Método

Instalacién del estadimetro: Localice una pared y un piso lo més liso posible, sin zoclo, ni
grada, no inclinado o sin desnivel. La pared vy el piso deben formar un angulo recto de
90°.

* Procedimientos parala medicion

- Informe al paciente las actividades que se van a realizar para que esté enterado y

sea mas facil medirlo.

- Informe a la familia o familiar, las actividades que se van a desarrollar para que

estén tranquilos.

- Indigue al sujeto que se quite el calzado, gorras, adornos y se suelte el cabello. Si es

necesario ayudele.

- Coloque a la persona debajo del estadimetro de espalda a la pared con la mirada al

frente, sobre una linea imaginaria vertical que divida su cuerpo en dos hemisferios.
- Verifigue que los pies estén en posicidn correcta.

- Asegurese que la cabeza, espalda, pantorrillas, talones y gluteos estén en contacto

con la pared y sus brazos caigan naturalmente a lo largo del cuerpo.
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- Acomode la cabeza en posicion recta coloque la palma de la mano Izquierda

abierta sobre el menton del sujeto, y suavemente cierre sus dedos

- Trace una linea imaginaria (Plano de Frankfort) que va del orificio del oido a la base
de la o6rbita del ojo. Esta linea debe ser paralela a la base del estadimetro y formar un

angulo recto con respecto la pared.

— Al hacer la lectura asegurese que los ojos del observador y la escala del Equipo,

estén a la misma altura.

- Si la marca del estadimetro se encuentra entre un centimetro y otro, anote el valor

que esté mas proximo; si estd a la mitad, se tomara el del centimetro anterior.

- Baje el estadimetro y tome cuidadosamente la lectura en centimetros. Hagalo por
triplicado y anote el promedio de las 3 mediciones en la hoja de registro de antropometria.

Medicion de peso: Es la medida de la masa corporal expresada en kilogramos.
* Material

- Bascula para adulto portétil, electrénica o de plataforma con capacidad minima de
150 Kg. y precision de 100 a 200 g.

« Método
Instalacion de la bascula.

Localice una superficie plana horizontal y firme para colocarla. No se cologue sobre

alfombra ni tapetes. Calibre la bascula antes de empezar el procedimiento.
. * Procedimiento

La medicion se realizard con la menor ropa posible y sin zapatos. Se pide al sujeto que
suba a la bascula colocando los pies paralelos en el centro, de frente al examinador. Debe
estar erguido, con la vista hacia el frente, sin moverse y con los brazos que caigan

naturalmente a los lados.

Si se emplea bascula de piso, se toma la lectura cuando el indicador de la bascula se

encuentra completamente fijo.
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Si se usa bascula de plataforma, cuando la aguja central se encuentre en medio de los 2

margenes y sin moverse, proceda a tomar la lectura.

En caso de emplear bascula electrénica, se tomara la lectura del nidmero que se

encuentre parpadeando.

indice de Masa Corporal (indice de Quetelet): Es la relacién que existe entre el peso y

la talla. Sirve para identificar: Bajo Peso, Peso Normal, Sobrepeso y Obesidad.

e Método

El IMC se obtiene al dividir el peso en kilogramos entre la estatura en metros elevada al

cuadrado, como se observa en la siguiente férmula:

Peso (Kg)
IMC =
Talla (m)2
* Procedimiento

Mida la talla (estatura) y el peso de la persona aplicando los procedimientos antes
referidos.

Paso 1. Eleve la talla al cuadrado

Paso 2. Divida el peso entre la talla al cuadrado= IMC

Cintura o Circunferencia Abdominal: Es la medicién de la circunferencia de la cintura.
Permite conocer la distribucién de la grasa abdominal y los factores de riesgo a que

conlleva esto.
Material

Cinta métrica de fibra de vidrio.
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Método

Trace una linea imaginaria que parta del hueco de la axila hasta la cresta iliaca. Sobre
ésta, identifique el punto medio entre la Gltima costilla y la parte superior de la cresta iliaca

(cadera). En este punto se encuentra la cintura.
Procedimiento

Coloque la cinta métrica en el perimetro del punto antes mencionado y proceda a la
medicion de esta circunferencia, con el individuo de pie y la cinta horizontal. Evite que los
dedos del examinador queden entre la cinta métrica y el cuerpo del paciente, ya que esto

conduce a error.
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Anexo 5. Tablas de valores normales de referencia de TFG de acuerdo a sexo y

edad.

Valores normales de referencia de

la TGF en mujeres

Edad | Percentil 5 Percentil 95
20-24 89 144
25-29 87 142
30-34 85 140
35-39 83 138
40-44 81 136
45-49 79 134
50-54 74 129
55-59 69 124

60 64 119

Valores normales de referencia de

la TGF en hombres

Edad | Percentil 5 Percentil 95
20-24 86 141
25-29 84 139
30-34 82 137
35-39 80 135
40-44 78 133
45-49 76 131
50-54 71 126
55-59 66 121

60 60 116
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