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MARCO TEORICO

La diabetes tipo 2 es con mucho el tipo mas comun de diabetes en adultos y se
caracteriza por hiperglucemia y grados variables de deficiencia y resistencia a la
insulina. Es un trastorno comun cuya prevalencia aumenta marcadamente con
grados crecientes de obesidad. La resistencia a la insulina y la deficiencia de
insulina pueden surgir a través de influencias genéticas o ambientales, lo que
dificulta la determinacion de la causa exacta en un paciente individual. Ademas, la
hiperglucemia en si misma puede afectar la funcibn de las células beta
pancredticas y exacerbar la resistencia a la insulina'. La diabetes es una
enfermedad compleja y crénica que requiere atencion meédica continua con
estrategias multifactoriales de reduccion del riesgo mas alla del control glucémico.
La educacién y el apoyo constantes del autocontrol del paciente son
fundamentales para prevenir las complicaciones agudas y reducir el riesgo de
complicaciones a largo plazo. Existe evidencia significativa que respalda una
variedad de intervenciones para mejorar los resultados de la diabetes?.

Desde el ano 2000, la diabetes mellitus en México es la primera causa de
muerte entre las mujeres y la segunda entre los hombres. En 2010, esta
enfermedad causo cerca de 83 000 muertes en el pais®.

En México, la prevalencia oscila entre 20 y 22%, siendo considerada la
principal causa de muerte ligada a enfermedades cardiovasculares. La elevada
prevalencia de diabetes mellitus es considerada multifactorial, y se explica por el
incremento en la obesidad, la expectativa de vida y a mejores intervenciones de
tamizaje diagndstico®.

La cifra de diagnostico previo aumenta después de los 50 afios. En México
los estados con prevalencias mas altas son: Ciudad de México, Nuevo Ledn,
Veracruz, Tamaulipas, Durango y San Luis Potosi. Representa un gasto de 3,430
millones de ddlares al afio en su atencion y complicaciones. El incremento en

actividad fisica, dieta adecuada y reduccion de peso, disminuyen el riesgo de



desarrollar diabetes entre 34% y 43%, efecto que puede durar de 10 a 20 afios
después de concluida la intervencion®.

De los pacientes con diabetes mellitus, 25% presentd evidencia de un
adecuado control metabdlico, 1 de cada 4 personas, en el 2006 unicamente 5.3%
de las personas con diabetes presenté adecuado control. Del total de la poblacion
mayor a 20 afios, el 4.3% vive con diabetes e hipertension®.

México ocupa el 6to. lugar mundial en numero de personas con diabetes, la
mayoria de personas con diabetes tienen entre 40 y 59 afios de edad, La mitad de
las muertes atribuibles a la diabetes ocurre en personas menores de 60 afios’.

En México la diabetes es una enfermedad con elevada incidencia y
prevalencia con complicaciones secundarias, principalmente cardiovasculares que
culminan con la muerte del individuo. La mayoria de la personas con diabetes
tienen entre 40 y 59 afios de edad®.

De acuerdo al INEGI en 2015 la poblacion menor de 15 afios representa
27% del total, mientras que el grupo de 15 a 64 afos, constituye 65% y la
poblacion en edad avanzada representa el 7.2 por ciento a su vez
las enfermedades del corazon, diabetes mellitus y tumores malignos, siguen
siendo las principales causas de muerte®.

De acuerdo a la CONAPO en sus proyecciones de la poblacion en México,
el 24.6% tiene la edad entre los 20 y 35 afios®.

La diabetes se puede clasificar en las siguientes categorias generales:

1. Diabetes tipo 1 (debido a una destruccion de la célula inmunitaria, que
generalmente conduce a una deficiencia absoluta de insulina)

2. Diabetes tipo 2 (debido a un aumento progresivo de la secrecion de
insulina en células B con frecuencia en el contexto de resistencia a la insulina)

3. Diabetes mellitus gestacional (DMG) (diabetes diagnosticada en el
segundo o tercer trimestre del embarazo que no fue claramente diabética antes de
la gestacion)

4. Tipos especificos de diabetes para otras causas, p. Ej., Diabetes
monogeénica (diabetes neonatal y diabetes de los jévenes [MODY]), enfermedades



del pancreas exocrino (como fibrosis quistica y pancreatitis) y diabetes inducida
por farmacos o sustancias quimicas (como con uso de glucocorticoides, en el

tratamiento del VIH / SIDA o después del trasplante de 6rganos)’.

La diabetes tipo 2, anteriormente conocida como "diabetes no
insulinodependiente" o "diabetes de inicio en adultos", representa el 90-95% de
toda la diabetes. Esta forma abarca individuos que tienen una deficiencia de
insulina relativa (en lugar de absoluta) y tienen resistencia periférica a la insulina.
Al menos inicialmente, y a menudo durante toda su vida, estas personas pueden
no necesitar tratamiento con insulina para sobrevivir. Hay varias causas de
diabetes tipo 2. Aunque las etiologias especificas no se conocen, la destruccion
autoinmune de las células B no ocurre y los pacientes no tienen ninguna de las
otras causas conocidas de diabetes. La mayoria, pero no todos, los pacientes con
diabetes tipo 2 tienen sobrepeso u obesidad. El exceso de peso en si mismo
causa cierto grado de resistencia a la insulina. Los pacientes que no son obesos ni
tienen sobrepeso segun los criterios de peso tradicionales pueden tener un
porcentaje mayor de grasa corporal distribuida predominantemente en la region
abdominal. La cetoacidosis diabética rara vez ocurre espontaneamente en la
diabetes tipo 2; cuando se ve, generalmente surge en asociacion con el estrés de
otra enfermedad, como infeccion o con el uso de ciertos farmacos (por ejemplo,
corticosteroides, antipsicéticos atipicos e inhibidores del co-transportador de
sodio-glucosa 2). La diabetes tipo 2 con frecuencia no se diagnostica durante
muchos afios porque la hiperglucemia se desarrolla gradualmente y, en etapas
mas tempranas, a menudo no es lo suficientemente grave como para que el
paciente advierta los sintomas clasicos de la diabetes. Sin embargo, incluso los
pacientes no diagnosticados corren un mayor riesgo de desarrollar complicaciones
macrovasculares y microvasculares. Mientras que los pacientes con diabetes tipo
2 pueden tener niveles de insulina que parecen normales o elevados, se esperaria
que los niveles mas altos de glucosa en sangre en estos pacientes resultaran en
valores de insulina aun mas altos si su funcion de células B hubiera sido normal.

Por lo tanto, la secrecidon de insulina es defectuosa en estos pacientes e



insuficiente para compensar la resistencia a la insulina. La resistencia a la insulina
puede mejorar con la reduccion de peso y / o el tratamiento farmacoldgico de la

hiperglucemia, pero rara vez se restablece a la normalidad’.

El riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 aumenta con la edad, la obesidad y
la falta de actividad fisica. Ocurre mas frecuentemente en mujeres con diabetes
mellitus gestacional previa, en personas con hipertension o dislipidemia, y en
ciertos subgrupos raciales / étnicos (afroamericanos, indios americanos, hispanos
/ latinos y asiatico-americanos). A menudo se asocia con una fuerte predisposicion
genética o antecedentes familiares en parientes de primer grado, mas que los de
tipo 1. Sin embargo, la genética de la diabetes tipo 2 es poco conocida. En adultos
sin factores de riesgo tradicionales para diabetes tipo 2 y / o menor edad,
considere la realizacion de pruebas de anticuerpos para excluir el diagnostico de
diabetes tipo 1 (es decir, TAG). Pruebas de deteccion y deteccion de diabetes tipo
2 y prediabetes en adultos asintomaticos La deteccion de prediabetes y diabetes
tipo 2 se realiza a través de una evaluacion informal de los factores de riesgo o
con la herramienta de evaluacion, como la prueba de riesgo de ADA, para orientar
a los proveedores sobre si es apropiado realizar una prueba de diagnéstico. La
prediabetes y la diabetes tipo 2 cumplen los criterios para las condiciones en las
que la deteccidn temprana es adecuada. Ambas condiciones son comunes e
imponen cargas clinicas y de salud publica significativas. A menudo hay una fase
pre-sintomatica larga antes del diagnostico de diabetes tipo 2. Pruebas simples
para detectar enfermedades preclinicas estan disponibles. La duracion de la carga
glucémica es un fuerte predictor de resultados adversos. Existen intervenciones
efectivas que previenen la progresion de la prediabetes a la diabetes y reducen el
riesgo de complicaciones diabéticas’.

Aproximadamente un cuarto de las personas con diabetes en los EE. UU. Y
casi la mitad de los asiaticos e hispanoamericanos con diabetes no estan
diagnosticados. Si bien el cribado de individuos asintomaticos para identificar a
aquellos con prediabetes o diabetes puede parecer razonable, no se han llevado a



cabo ensayos clinicos rigurosos para demostrar la efectividad de dicho cribado y
es poco probable que ocurran. Un gran ensayo controlado aleatorizado europeo
compard el impacto del cribado para la diabetes y la intervencion intensiva
multifactorial con el cribado y la atencion habitual. Los pacientes de practica
general entre las edades de 40 y 69 afos fueron evaluados para detectar diabetes
y asignados aleatoriamente mediante la practica al tratamiento intensivo de
multiples factores de riesgo o atencion diabética de rutina. Después de 5.3 afos
de seguimiento, los factores de riesgo de ECV mejoraron modesta pero
significativamente con un tratamiento intensivo en comparacién con la atencion
rutinaria, pero la incidencia de los primeros eventos de ECV o la mortalidad no fue
significativamente diferente entre los grupos. La excelente atencion brindada a los
pacientes en el grupo de atencidon de rutina y la falta de un brazo de control no
selectivo limitaron la capacidad de los autores para determinar si el cribado y el
tratamiento temprano mejoraron los resultados en comparacion con ningun
cribado y posterior tratamiento después de los diagndsticos clinicos. Los estudios
de modelos de simulacién informatica sugieren que es probable que se obtengan
beneficios importantes del diagnostico y el tratamiento precoces de la
hiperglucemia y factores de riesgo cardiovascular en la diabetes tipo 2; ademas, el
cribado, que comienza a los 30 o 45 afos e independientemente de los factores
de riesgo, puede ser rentable ($ 11,000 por afo de vida ajustado por calidad). Las
consideraciones adicionales con respecto a las pruebas de diabetes tipo 2 y
prediabetes en pacientes asintomaticos incluyen lo siguiente’.

Anos: La edad es un factor de riesgo importante para la diabetes. Las
pruebas deben comenzar a los 45 afios para todos los pacientes.

El cribado debe considerarse en adultos con sobrepeso u obesos de
cualquier edad con uno o mas factores de riesgo para la diabetes.

IMC y origen étnico En general, IMC > 25 kg / m2 es un factor de riesgo
para la diabetes.

Medicamentos: se sabe que ciertos medicamentos, como los
glucocorticoides, los diuréticos tiazidicos y los antipsicoticos atipicos, aumentan el



riesgo de diabetes y deben tenerse en cuenta a la hora de decidir si se deben

analizar’.

Se recomienda realizar pruebas de deteccion de prediabetes y riesgo de
diabetes tipo 2 mediante una evaluacién informal de factores de riesgo o con una
herramienta de evaluacién, como la prueba de riesgo de la Asociacion
Estadounidense de Diabetes. Aquellos que se determina que tienen un alto riesgo
de diabetes tipo 2, incluidas las personas con A1C 5,7-6,4% (39-47 mmol / mol),
tolerancia a la glucosa alterada o glucosa alterada en ayunas, son candidatos
ideales para los esfuerzos de prevencion de la diabetes. El uso de A1C para
detectar prediabetes puede ser problematico en presencia de ciertas
hemoglobinopatias o afecciones que afectan la renovacion de los glébulos rojos’.

De acuerdo a las Guias de practica clinica

Se recomienda utilizar la HbA1c para confirmar el diagndstico de Diabetes Mellitus
en pacientes que dieron positivo en alguna prueba de tamizaje y que presenten
una glucemia plasmatica en ayunas entre 100 y 125 mg/dL. Un valor > 6.5%
confirma el diagndstico.

Se recomienda usar la curva de tolerancia a la glucosa oral en pacientes
con glucemia plasmatica en ayunas entre 100 y 125 mg/dL y que muestren
preferencia por esta prueba. Un valor > 200 mg/dL a las 2 horas de ingerir una
carga de 75 g de glucosa confirma el diagndstico.

Unicamente se deberan utilizar criterios de glucosa plasmatica y no de
HbA1c en condiciones que incrementen el recambio de globulos rojos, como el
embarazo (en segundo y tercer trimestre), hemodialisis, transfusiones recientes,
tratamiento con eritropoyetina, enfermedad de células falsiformes, etc®.

Tomando como parametro las guias de la ADA 2018.

Intervencion en el estilo de vida

El control y reduccién de peso es importante para personas con sobrepeso y
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obesidad. con diabetes tipo 1 y tipo 2. En el estilo de vida los programas de
intervencidon deben ser intensivos y con seguimiento frecuente. Lograr reducciones
significativas en el exceso del peso corporal y mejorar los indicadores clinicos.
Hay evidencia fuerte y consistente que indica que la pérdida de peso persistente
puede retrasar la progresion de la prediabetes a diabetes tipo 2°.

Para muchas personas con diabetes, la parte mas dificil del plan de
tratamiento es determinar qué comer y seguir un plan de alimentacién. No hay un
patron especifico de alimentacion para personas con diabetes pero la planificacion
de las comidas debe ser individualizada. La terapia nutricional tiene un papel
integral en manejo general de la diabetes, y cada persona con diabetes debe
participar activamente en educacion, autogestion, y planificacién del tratamiento
con su salud, el equipo de atencién, incluido el desarrollo colaborativo de un plan

de alimentacion individualizado®

El Programa de Prevencion de la Diabetes, la evidencia mas soélida para la
prevencion de la diabetes proviene del Programa de Prevencién de la Diabetes
(DPP). ElI DPP demostroé que una intervencion intensiva en el estilo de vida podria
reducir la incidencia de diabetes tipo 2 en un 58% en 3 anos. El seguimiento de
tres grandes estudios sobre la intervencion en el estilo de vida para la prevencion
de la diabetes ha demostrado una reduccion sostenida en la tasa de conversion a
diabetes tipo 2: 43% de reduccion en 20 afos en el estudio Da Qing, 43% de
reduccion en 7 afios en el estudio finlandés de prevencion de la diabetes (DPS), y
reduccion del 34% a los 10 afios y reduccion del 27% a los 15 afios en el estudio
de resultados del programa de prevencion de diabetes de los Estados Unidos
(DPPQOS). Los dos objetivos principales de la intervencion intensiva, de
comportamiento e estilo de vida de DPP fueron lograr y mantener un minimo de
7% de pérdida de peso y 150 minutos de actividad fisica por semana con
intensidad similar a la caminata rapida. La intervencion de estilo de vida DPP fue
una intervencion basada en objetivos: todos los participantes recibieron los
mismos objetivos de pérdida de peso y actividad fisica, pero se permitié la

individualizacion en los métodos especificos utilizados para alcanzar los objetivos.
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El objetivo de pérdida de peso del 7% se selecciond porque era factible lograrlo y
mantenerlo y es probable que disminuya el riesgo de desarrollar diabetes. Se
alent6 a los participantes a lograr la pérdida de peso del 7% durante los primeros 6
meses de la intervencion. El ritmo recomendado de pérdida de peso fue de 1-2 1b /
semana. Los objetivos de calorias se calcularon al estimar las calorias diarias
necesarias para mantener el peso inicial del participante y restar 500-1,000
calorias / dia (dependiendo del peso corporal inicial). El objetivo inicial fue reducir
la grasa total de la dieta. Después de varias semanas, se introdujo el concepto de
equilibrio calorico y la necesidad de restringir las calorias y la grasa. El objetivo de
la actividad fisica se selecciond para aproximar al menos 700 kcal / semana de
gasto de la actividad fisica. Para facilitar la traduccion, este objetivo se describi6
como al menos 150 minutos de actividad fisica de intensidad moderada por

semana, similar en intensidad a una caminata rapida™®.

Nutricion

La reduccion de la ingesta calorica es de suma importancia para aquellos en alto
riesgo de desarrollar diabetes tipo 2, aunque la evidencia reciente sugiere que la
calidad de las grasas consumidas en la dieta es mas importante que la cantidad
total de grasa en la dieta. Por ejemplo, la dieta mediterranea, que es relativamente
alta en grasas monoinsaturadas, puede ayudar a prevenir la diabetes tipo 2.
Mientras que deben alentarse los patrones generales de alimentacion baja en
calorias, también hay cierta evidencia de que los componentes dietéticos
particulares tienen un impacto en el riesgo de diabetes. Una mayor ingesta de
nueces, bayas, yogur, café y té se asocian con un riesgo reducido de diabetes.
Por el contrario, las carnes rojas y las bebidas azucaradas se asocian con un

mayor riesgo de diabetes tipo 2'°.

Terapia inicial

La monoterapia con metformina debe ser de comienzo en el diagnostico de
diabetes tipo 2 a menos que haya contraindicaciones con el uso de metformina. Es
efectivo y seguro, es barato, y puede reducir el riesgo de enfermedad
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cardiovascular, acontecimientos y la muerte. Comparado con Sulfonilureas,
metformina como primera linea, la terapia tiene efectos beneficiosos sobre la A1C,
peso y mortalidad cardiovascular. La metformina se puede utilizar de forma segura
en los pacientes con filtracion glomerular estimada; tasa (eGFR) tan baja como 30
ml/min/1.73 m2. Los pacientes deben ser advertidos de efectos secundarios para

suspender la medicacién en casos de nauseas, vomitos, o deshidratacion’”.

De acuerdo a las Guias de practica clinica

Se recomienda iniciar tratamiento farmacologico con metformina y cambios en el
estilo de vida en pacientes con DM2 recién diagnosticada, aunque el valor inicial
de HbA1C esté cerca del valor optimo.

Se recomienda mantener un nivel alto de actividad fisica para disminuir el
riesgo de mortalidad en pacientes adultos con Diabetes Mellitus tipo 2.

Se recomienda que los pacientes adultos con DM 2 recién diagnosticada se
apeguen a la dieta mediterranea.

Se recomienda iniciar terapia combinada con metformina y otro
antidiabético oral en pacientes adultos con DM tipo 2 recién diagnosticada y un
nivel de HbA1c >8%

No se recomienda iniciar terapia combinada con sulfonilureas como la
glibenclamida por el riesgo de hipoglicemia; se sugiere considerar primero otros
medicamentos

Se sugiere afadir como tercer farmaco la insulina basal en aquellos
pacientes adultos con DM tipo 2 que no han alcanzado las metas de control de
HbA1c o la han perdido y no tienen obesidad®.

Asi mismo mencina que la escala FINDRISC es un instrumento de cribaje
inicialmente disefiado para valorar el riesgo individual de desarrollar DM2 en el
plazo de 10 afos. Las principales variables que se relacionan con el riesgo de
desarrollar DM en esta escala son: edad, IMC, el perimetro de la cintura,
hipertension arterial con tratamiento farmacologico y los antecedentes personales
de glucemia elevada®.
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De auerdo al autor Bernardo Costa'? en Avances en Diabetologia, una
eleccion sostenible de cribado son las escalas de riesgo de diabetes, como las
que se aplican para calcular el riesgo cardiovascular global. En Europa, la mas
difundida se denomina FINDRISC (Finnish Diabetes Risk Score) que, basandose
en la recogida de informacion clinica sobre los factores de riesgo, permite una
prediccion aceptable de la incidencia de diabetes a 10 anos. Emplea un
cuestionario de 8 apartados sencillo, validado y, lo mas importante, sin incluir
variables de laboratorio. Precisa informacion sobre edad, sexo, peso y talla,
circunferencia de la cintura, utili- zacion de medicacion para la presion arterial,
antecedentes personales de trastornos de la glucemia, actividad fisica
antecedentes familiares de diabetes y sobre el consumo diario de fruta y verdura.
Su versidn mas reciente clasifica entre 0 y 26 puntos de la siguiente manera: <7
puntos, riesgo bajo; 7-11, riesgo discretamente elevado; 12-14, riesgo moderado;
15-20, riesgo alto; >20, riesgo muy alto. Tanto el cuestionario como las actuales
directrices europeas sugieren que las personas con puntuaciones mayores de 14
deberian aceptar pruebas ana- liticas en sangre para la deteccion de diabetes.
Aun admitiendo toda critica, estos instrumentos son una opcién apreciable para el
cribado poblacional si este se disefia en 2 etapas: la primera no invasiva, mediante
su uso, y la segunda aplicando la prueba en sangre que sea mas factible'.

La generacion de los Millennial

La generacion millenial se ubica entre el siglo XX y principios del siglo XXI.
Comprende a los jévenes nacidos entre 1980 y 2005, cuyas edades fluctuan entre
los 20 y los 35 afios. Bajo esta categoria se vislumbra en los Estados Unidos a un
total de 105 millones de personas. En este sentido y siguiendo el reporte de
Tendencias digitales. Conecta tu marca con los millennials, actualmente en
Latinoamérica 30% de la poblacion es millennial. Ademas, segun una proyeccion
de la consultora Deloitte en 2025 representaran 75% de la fuerza laboral del

mundo'*.
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El Doctor Juan Gérvas define a la generacion de los millenials como una
generacion caracterizada por la hiperconexién, la necesidad de auto expresarse,
el individualismo, la gran conciencia medioambiental, el interés por la salud, la
inmediatez y la busqueda de experiencias, entre otras cosas. Su definicion
depende al tiempo de la fecha de nacimiento (entre 1980 y 2000) y de su relacion

con las tecnologias de la comunicacion'®.

Los millenials se pueden considerar habitantes del mundo digital o
“cibernautas practicos” porque dominan la tecnologia electronica y sus gadgets.
En consecuencia, la mayoria de sus actos y relaciones cotidianas basicas, es
decir, su “mundo de vida” esta mediado por una pantalla. Para ellos, los mundos
real y virtual son dos caras de la misma moneda; on y off estan integrados casi de
una manera esquizofrénica. Prefieren ver cosas en Internet y no en la TV

convencional, abierta o de paga'.

Otro estudio ElI Estudio Global Nielsen sobre los Estilos de Vida
Generacionales (The Nielsen Global Generational Lifestyles Survey) encuesté a
30,000 participantes on-line en 60 paises para comprender mejor como difieren los
sentimientos del consumidor a nivel global a través de las etapas de la vida. Los
hallazgos rompen algunos mitos y reafirman algunas otras creencias.

Para los propdsitos de ese estudio, los participantes se segmentaron de
acuerdo a una clasificacion de cinco etapas de vida: Generacién Z (15-20),
Millennials (21-34), Generacion X (35-49), Boomers (50-64), Generacion
Silenciosa (+65).

Los participantes a nivel global pueden confiar en una mezcla de fuentes
tradicionales y digitales para mantenerse actualizados, pero la perspectiva de
edad en algunas fuentes no es lo que se podria pensar. Probablemente no sea
sorpresa que la mayoria de aquellos mayores a 35 afios enciendan la TV para
estar informados, pues el medio aun persuade a casi la mitad de los Millennials
(48%) y al 45% de la Generacion Z también. De manera similar, mas Millennials
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prefieren mas los motores de busqueda en sitios web que otras generaciones,
aunque también estas se encuentran entre las tres fuentes preferidas de los
participantes de todas las edades — aun para aquellos mayores de 65 afios.

Respecto a la comida, Los Millennials son los que buscan con mayor
frecuencia cenar fuera. Es la generacion que usualmente tiene mas tiempo y
dinero y opta por comer fuera de casa con regularidad. Casi 6 de 10 (58%) lo hace
al menos una vez a la semana y casi un tercio (30%) indicé que lo hace 3 veces
por semana o mas. Duplicando esta tendencia en los Baby Boomers (29%).

También, cabe destacar que los consumidores de todas las edades estan
empefados en llevar vidas mas sanas y muchos de ellos lo hacen al elegir
opciones de comida mas saludable. Mas de la mitad de los participantes de todas
las generaciones dice estar dispuesto a pagar un precio premium por alimentos
con atributos benéficos para la salud, tal es el caso de los Millennials, ya que el
81% menciond estar dispuesto a pagar mas por alimentos saludables. Entre los
atributos mas importantes en la decision de compra para esta generacion se
encuentran: Comercio justo (38%), productos organicos (36%) y alta proteina
(34%). Cabe mencionar que ciertos atributos saludables como “bajo en sodio” o
“bajo en azucar” parecen ser mas atractivos para consumidores mayores.

Al considerar las aspiraciones de trabajo ideal, resulta que las intenciones
se alinean en gran medida con el estado mental. Entre los participantes mas
maduros (Generacion Silenciosa), las profesiones de salud o cientificas son las
principales, en tanto que entre aquellos en edad escolar (Generacion Z), los
trabajos en ciencia, tecnologia, ingenieria y matematicas (CTIM) son las mas
buscadas.

Para los Baby Boomers la educacion y entrenamiento son las preferidas, en
tanto que aquellos en sus primeros anos de trabajo (Millennials y Generacion X),

tienen como favoritas las profesiones en tecnologias de la informacion™®.

En el libro “Millennials La generacion emprendedora” del autor José Maria
Alvarez Monzoncillo'” hace referencia de los millennials de la siguiente manera;
Idealmente, cuando las fuentes lo permitan, o solo por aproximacion cuando no

sea exactamente asi, nos referiremos a las personas nacidas entre los afios 1980
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y 1995, es decir, que actualmente tienen entre veintiuno y treinta y seis afos, por
ser esta la franja que se utiliza de forma mas habitual (quizas de forma algo
arbitraria) para hacer referencia a los millennials. En este trabajo, representan a
aquellos que, por el limite inferior, empiezan a prepararse para la vida de adultos
y, por el limite superior, han de empezar (o terminar, segun los casos) a hacerse a
la idea de dejar de ser jovenes. Se deja al libre albedrio, a la legitimidad de
interpretacion e incluso a la imaginacion de los lectores la clasificacién de los

grupos en etiquetas explicitas con vocacion de pasar al baul de los recuerdos'’.

Los Fundamentos de la Medicina Familiar
La Medicina Familiar es una especialidad tridimensional que incorpora los
conocimientos, las habilidades y los procesos necesarios para otorgar una
atencion integral, continua y bajo un enfoque de riesgo. Aunque los conocimientos
y habilidades se comparten con otras especialidades, sus procesos, es decir, la
metodologia basada en una vision sistémica y holistica del conjunto de elementos
qgue intervienen en los problemas de salud, asi como una relacion médico-paciente
basada en el contexto familiar, son aspectos que distinguen a la Medicina Familiar
del resto de las especializaciones médicas.

La practica de la Medicina Familiar se fundamenta en tres elementos
esenciales:
Continuidad de la atencion
Se comprende desde una perspectiva que integra los aspectos biologicos,
psicoldgicos y sociales en un modelo longitudinal que permite el seguimiento del
proceso salud- enfermedad de los individuos, sin importar edad, sexo, ni la
naturaleza o estadio de las enfermedades que les afecten, estableciendo el
tratamiento adecuado de las mismas y coordinando los recursos médicos,
familiares y comunitarios a su alcance para su 6ptima aplicacion.
Accidén anticipatoria
Se basa en un enfoque de riesgo, el cual permite identificar la posibilidad de que
ciertas caracteristicas de los individuos y/o del medio que les rodea produzcan en
conjunto determinada patologia. El enfoque de riesgo brinda la oportunidad de
planear las estrategias mas adecuadas para el manejo de las enfermedades, en
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una perspectiva integradora del tratamiento médico curativo con las medidas
preventivas en los grupos expuestos a determinados factores causales.
Atencion integral del individuo y su familia
Permite el entendimiento del entorno biopsicosocial en el que se desarrolla la vida
de cualquier individuo y que sefala a la familia como un grupo social en el que el
proceso salud-enfermedad se maneja bajo una serie de factores de tipo
estructural, funcional y cultural que pueden favorecer o limitar la salud, ya sea
individual o familiar.

Con base en estos tres elementos esenciales, se identifican conocimientos,
habilidades, actitudes y valores que en conjunto hacen competente al médico
familiar para afron- tar los problemas de salud que cotidianamente conforman su

consulta médica en escenarios diversos'®.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el afio 2017 del 1ero de enero al 31 de diciembre, se atendieron un total de
117, 759 pacientes, en la Clinica de Medicina Familiar “Dr. Ignacio Chavez” del
ISSSTE en la Ciudad de México, de los cuales del grupo menor a 18 afios se
atendieron un total de 7, 831 pacientes que corresponde al 6.6% del total, los
cuales acuden por certificados meédicos, control del nifio sano, enfermedades
infecciosas como respiratorias y digestivas.

Del grupo de 20 a 44 aios se atendieron un total de 22, 787 pacientes que
corresponde al 19.35% del total, acuden para control del embarazo,
convalescencia consecutiva (licencia meédica), infecciones respiratorias, digestivas
y urinarias.

Del grupo de 45 a 64 aios se atendieron un total de 44, 343 pacientes que
corresponde al 37.65% del total y mayores de 65 afos se atendieron en total 36,
036 pacientes que corresponde al 30.60% del total.

De estos dos grupos son en total el 68.25% de pacientes, los cuales se les
atiende por enfermedes cronico degenerativas como Diabetes mellitus e

18



Hipertension arterial, asi como Enfermedad pulmonar obstructiva crénica y
enfermedades musculo esqueléticas; osteoporosis y gonartrosis.

El grupo de pacientes de interés es el de los “millennials” de edad entre los
21 y 35 afos que, generalmente son el grupo que acuden por control de
embarazo, convalecencia consecutiva (licencias médicas) o cuando realmente se
encuentran enfermos y necesitan atencion médica. Ante estos pacientes, se les
atiende resolviendo su enfermedad por la cual acuden, o se les renueva su
licencia médica y no se aplican los fundamentos de la medicina familiar, un factor
importante, es que se ha institucionalizado la atencién en la consulta de los
meédicos familiares en las clinicas de medicina familiar y, en caso de solo acudir
por licencia médica, se otorga la licencia sin realizar enfoque de riesgo,
integralidad y continuidad y al finalizar el periodo de incapacidad, no se les da un
seguimiento para evitar que desarrollen enfermedades futuras tales como
hipertension y diabetes, ya sea, por falta de tiempo en la consulta, por
desconocimiento del médico o por no considerar necesario el solicitarles estudios
de laboratorio y hacerles recomendaciones higiénico dietéticas, al no ser aun una
poblacién de riesgo para el desarrollo de enfermedades crénico degenerativas. De
la misma manera si acuden por enfermedad, se les brinda la atencion médica y no
se aplican los fundamentos de la medicina familiar, para prevencién de

enfermedades cronico degenerativas.

Este grupo de los “millennials” no acuden periddicamente a consulta
meédica, por dedicarse al trabajo y no considerar necesario su atencion médica,
ademas, otro factor determinante es primero consultan mediante Internet y redes
sociales sobre sintomatologia y recomendaciones para buscar una mejora a su

enfermedad sin consultar a un médico, algo que pone en riesgo su salud.
El médico familiar es aquel especialista encargado del primer nivel de

atencion de salud del individuo y de su familia, por lo tanto también es el
especialista encargado de la prevencion de enfermedades. La diabetes tipo 2 es
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prevenible si se detectan los factores de riesgo a tiempo y asi poder evitar
complicaciones asociadas, en esta generacién millennial se debe hacer énfasis en
la prevencidon mediante educacion y promocién de la salud, estudios de tamizaje
con seguimiento periddico a esta poblacién y asi evitar la morbi-mortalidad en
etapas avanzadas de la vida.

¢A cuantos pacientes “millennials” se les podra detectar, diagnosticar y
tratar oportunamente la pre diabetes y diabetes mellitus tipo 2 cuando acudan a
consulta a la Clinica de Medicina Familiar “Dr. Ignacio Chavez” del ISSSTE y se
apliquen los fundamentos de la medicina familiar en su atencion médica del 13 de
agosto del 2018 al 21 de septiembre del 20187

JUSTIFICACION

El numero de personas con diabetes ha aumentado de 108 millones en 1980 a
422 millones en 2014,

La prevalencia mundial de la Diabetes en adultos (mayores de 18 afios) ha
aumentado del 4,7% en 1980 al 8,5% en 2014".

La prevalencia de la diabetes ha aumentado con mayor rapidez en los
paises de ingresos medianos y bajos.

La diabetes es una importante causa de ceguera, insuficiencia renal, infarto
de miocardio, accidente cerebrovascular y amputacion de los miembros inferiores.

Se estima que en 2015 la diabetes fue la causa directa de 1,6 millones de
muertes. Otros 2,2 millones de muertes fueron atribuibles a la hiperglucemia en
2012.

Aproximadamente la mitad de las muertes atribuibles a la hiperglucemia
tienen lugar antes de los 70 afos de edad. Segun proyecciones de la OMS, la
diabetes sera la séptima causa de mortalidad en 20302
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La dieta saludable, la actividad fisica regular, el mantenimiento de un peso
corporal normal y la evitacion del consumo de tabaco previenen la diabetes de tipo
2 o retrasan su aparicion.

Se puede tratar la diabetes y evitar o retrasar sus consecuencias con dieta,
actividad fisica, medicacion y examenes periodicos para detectar y tratar sus
complicaciones.

En México se encontré que la prevalencia de diabetes en el pais paso6 de
9.2% en 2012 a 9.4% en 2016, esto en base a un diagnostico previo de la
enfermedad. Entre esta poblacion: Las mujeres reportan mayores valores de
diabetes (10.3%) que los hombres (8.4%). Esta tendencia se observa tanto en
localidades urbanas (10.5% en mujeres y 8.2% en hombres) como en rurales
(9.5% en mujeres, 8.9% en hombres). La mayor prevalencia de diabetes se
observa entre los hombres de 60 a 69 afios (27.7%), y las mujeres de este mismo
rango de edad (32.7%) y de 70 a 79 anos (29.8%).

El riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 aumenta con la edad, la obesidad y
la falta de actividad fisica. Es fundamental prevenir la aparicién de diabetes tipo 2
en la poblacion de los “millenials”, y asi evitar las complicaciones futuras
relacionadas con la enfermedad que generan aumento en el gasto publico y la
sobresaturacion de los servicios de salud.

Datos de la Federacion Internacional de Diabetes (IDF por sus siglas en
inglés) divulgados en 2013 detallan que en la region de Norteamérica y el Caribe
fue donde se gastdé mas presupuesto de salud gracias a este padecimiento, pues
se invirtieron 263 mil millones de dolares en éste. La IDF detalla también que el
12% del gasto mundial en salud se destina a la diabetes. Segun el Instituto
Mexicano para la Competitividad (IMCO), los costos sociales de la diabetes
asociada al sobrepeso y la obesidad en el pais ascienden a mas de 85,000
millones de pesos al afio. Con el presente trabajo se pretende retrasar la aparicion
de la diabetes tipo 2 mediante la educacion y promocion de la salud en el paciente
joven y asi evitar compicaciones en el paciente, evitar la sobre saturacion de los

servicio de salud, diminuir el gasto en medicamentos y servicios de salud®.
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La poblacién de los “millenials” al ser una generacion joven, no tienen por
su edad, un factor de riesgo para el desarrollo de diabetes tipo 2, aunque si por
sus antecedentes heredofamiliares por lo que es importante desde la primer
consulta establecer un manejo integral enfocado en la prevenciéon de la
enfermedad que incluye el estimular la actividad fisica, establecer un plan de
alimentacion y hacer responsable al paciente sobre el cuidado de su salud. Es
posible retrasar la aparicion de la diabetes tipo 2 mediante la promocion a la salud
y educando al paciente, concientizando sobre la enfermedad y sus complicaciones
que afectaran en el futura su calidad de vida.

El estudio es posible realizarlo en la Clinica de Medicina Familiar “Dr.
Ignacio Chavez” del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los
Trabajadores del Estado, con el apoyo de la Directora, del Jefe de ensefianza, del
personal meédico, del personal de enfermeria y administrativo asi como de los
recursos materiales, y el espacio fisico. En la clinica se cuenta con laboratorio
meédico para la solicitud de estudios de laboratorio. El estudio es posible
desarrollarlo porque el investigador cuenta con las facultades para su aplicacion y
conclusion. Ademas la clinica cuenta con la poblacion de pacientes de dicha edad
que, seguramente estaran en la disposicion de participar por perpetuar su salud.

OBJETIVOS:
General
Detectar, diagnosticar y tratar oportunamente la Pre Diabetes y Diabetes Mellitus
tipo 2 en pacientes “millennials” aplicando los fundamentos de la medicina familiar
en derechohabientes que acudan a atencién médica en la Clinica de Medicina

Familiar “Dr. Ignacio Chavez” del ISSSTE del 13 de agosto del 2018 al 21 de
septiembre del 2018.

22



Especificos

1er etapa:

2da etapa (1

oClasificar a los pacientes “millennials” por género, edad, escolaridad,
ocupacion y estado civil.
oAplicacion de la escala de FINDRISC para cribaje de diabetes
oCaptacion de pacientes con riesgo moderado a riesgo muy alto de
acuerdo a escala FINDRISC
oEvaluar factores de riesgo psicosociales
= a) Horas pantalla; horas a la semana viendo television, frente
a la computadora, jugando videojuegos.
= b) Tabaquismo
= ¢) Alcoholismo
oDe acuerdo al resultado de la escala FINDRISC se solicitara estudios
de laboratorio; quimica sanguinea (glucosa, nitrégeno ureico, urea,

creatinina) Perfil de lipidos (colesterol y triglicéridos).

mes después)

oEvaluar parametros bioquimicos

oSolicitar hemoglobina glucosilada si tiene glicemia central superior de
100mg/dl

olniciar tratamiento hipoglicemiante si cumple con criterios para
enfermedad de pre diabetes

olniciar tratamiento hipoglucemiante si cumple con criterios para
enfermedad por diabetes tipo 2

oEstablecer las metas para retrasar la aparicion de diabetes tipo 2 en
el paciente pre diabético

oEstablecer las metas para control de diabetes tipo 2

3era etapa: (3 meses después)

o Evaluar apego y efectividad del tratamiento
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oCorroborar las metas glicémicas

oEvaluar la reaccién o emocion del paciente ante su enfermedad

HIPOTESIS

Al aplicar los fundamentos de la medicina familiar; enfoque de riesgo, integralidad
y continuidad en la atencion en pacientes “millenials”, observaremos en un futuro
disminucién en la prevalencia de la Diabetes Mellitus Tipo 2 y sus complicaciones

micro y macro vasculares.

Hipétesis Nula

Al no aplicar los fundamentos de la medicina familiar; enfoque de riesgo,
integralidad y continuidad de la atencién en pacientes “millenials”, observaremos
en un futuro aumento en la prevalencia de la Diabetes Mellitus Tipo 2 y sus

complicaciones micro y macro vasculares.

METODOLOGIA

Tipo de estudio cuasi experimental, cohorte, prospectivo
Poblacion, lugar y tiempo:

1. Poblacion: pacientes de 21 a 35 afos de edad, ambos sexos,
derechohabientes al ISSSTE, de la Clinica de Medicina Familiar “Dr.
Ignacio Chavez”, la Clinica tiene de acuerdo a las consultas
brindadas en el afo 2017 en promedio un total de 19.35% de
pacientes entre la edad de 20 y 45 anos que corresponde a 22, 787
pacientes.

2. Lugar: Clinica de Medicina Familiar “Dr. Ignacio Chavez” del Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado
ubicada en la Calle Oriental 10 de la Colonia Alianza Popular
Revolucionaria en la Delegacion Coyoacan de la Ciudad de México.

3. Tiempo: del 13 de agosto del 2018 al 21 de septiembre del 2018

* Tipo y tamafio de la muestra: no probabilistico por conveniencia
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» Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion
1. Inclusion:
a) Derechohabientes entre 21 y 35 afios de edad
b) Que sean derechohabientes de la C.M.F. “Dr. Ignacio Chavez”,
ISSSTE Ciudad de México
c) Ambos sexos
d) Que sepan leer y escribir
e) Pacientes con diagndstico de pre diabetes

f) Que deseen participar y firmen el consentimiento informado

2. Exclusién:
a) Pacientes menores de 21 afos y mayores de 35 afios
b) Pacientes ya diagnosticados con Diabetes Mellitus tipo 2
c) Pacientes en tratamiento con hipoglicemiante o sensibilizadores

de la insulina

3. Eliminacion:

a) Pacientes que no asistan a sus citas consecutivas

Informacion a recolectar (variables)

Variable Tipo Escala Valor

Edad Cuantitativa | Ordinal 1- Menor 45 afios = 0 puntos
2- Entre 45-54 afos = 2
puntos
3- Entre 55-64 afos = 3
puntos
4- Mas de 64 afos = 4
puntos

Ejercicio Cualitativa | Nominal | 1- Si realiza= 0 puntos
equivalente a 150 minutos
por semana o
30 minutos por 5 dias
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2- No realiza = 2 puntos

indice de masa | Cuantitativa | Ordinal 1- Menor de 25kg/m2 =
corporal 0 puntos
2- Entre 25-30kg/m2 = 1
puntos
3- Mas de 30kg/m2 = 2
puntos
Antecedentes Cualitativa | Nominal | 1- No = 0 puntos
familiares de 2- Si; abuelos, tios, primos
diabetes hermanos = 3 puntos
3- Si; padres, hermanos,
hijos = 5 puntos
Tratamiento para | Cualitativa | Nominal | Si =2 puntos
hipertension (toma No = 0 puntos
de medicamentos)
Perimetro Cuantitativa | Ordinal Hombres:
abdominal 1- Menos de 94cm = 0
puntos
2- Entre 94-102cm = 3
puntos
3- Mas de 102cm = 5 puntos
Mujeres:
1- Menos de 80cm = 0
puntos
2- Entre 80-88cm = 3 puntos
3- Mas de 88cm = 5 puntos
Niveles elevados | Cualitativa | Nominal | 1- Si =5 puntos
de glicemia 2- No = 0 puntos
previos
Consumo de frutas | Cualitativa | Nominal | 1- Diario = 0 puntos
y verduras 2- No a diario = 1 punto
Puntuacion Suma de variables | Menos de 7 puntos: nivel de
FINDRISC previas riesgo bajo (1%)
De 7 a 11 puntos: nivel de
riesgo ligeramente elevado
(4%)
De 12 a 14 puntos: nivel de
riesgo moderado (17%)
De 15 a 20 puntos: nivel de
riesgo alto (33%)
Mas de 20 puntos: nivel de
riesgo muy alto (50%)
Sedentarismo Cuantitativa | Nominal | Positivo: activad fisica menor

de 30 minutos por dia y
menos de 3 dias a la
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semana

Horas frente
pantalla

a

Cualitativa

Nominal

<4 horas Adecuado
(recreacional)
>4 horas Inadecuado

Alcoholismo

Cualitativa

Nominal

1.- Abstemio: Persona que
nunca toma alcohol, o que
s6lo lo hace de vez en
cuando, en

circunstancias  especiales,
pero sin llegar a la ebriedad.
2.- Bebedor social: Persona
que bebe hasta tres copas
por

ocasibn 'y siempre en
situaciones sociales, sin
llegar a la embriaguez; no
tiene

problemas por su forma de
beber.

3.- Bebedor excesivo:
Persona que cuando bebe,
consume una cantidad de
alcohol que con frecuencia
llega a la embriaguez y que
le ocasiona

problemas, individuales,
familiares, escolares,
laborales o sociales.

4.- Alcohdlico: Persona que
experimenta incapacidad
para abstenerse del alcohol
y para

controlar cuando y cuanto
beber. Se

presenta el sindrome de
supresion que

indica dependencia fisica.

Tabaquismo

Cualitativa

Nominal

1.- Positivo: consumo de
cualquier  producto  con
tabaco independiente de la
dosis.

2.- Negativo

Sexo

Cualitativa

Nominal

1- Masculino
2- Femenino

Estado civil

Cualitativa

Nominal

1- Soltero
2- Casado
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Escolaridad Cualitativa | Nominal | 1- Sabe leery escribir
2- Primaria

3- Secundaria

4- Preparatoria

5- Carrera técnica

6- Licenciatura

7- Postgrado

Ocupacion Cualitativa | Nominal | 1- Desempleado
2- Comerciante
3- Empleado

4- Técnico

5- Profesionista

Reaccidén o | Cualitativa | Nominal | 1- Feliz
emocion 2- Triste

3- Indiferente
4- Frustrado

Método o procedimiento para captar la informacién

Previa autorizacion del comité de bioética e investigacion y posterior autorizacion
de la Directora de la Clinica, se inicia a realizar la investigacion para la deteccion
de Pre Diabetes y Diabetes Mellitus Tipo 2 en la poblacién de los “millenials”.

Mediante la consulta o en sala de espera de la clinica a los pacientes con
edad entre los 21 y 35 afos de edad y, de ser candidatos se les informara sobre el
estudio y en caso de aceptar la participacion, se les pedira autorizacion mediante
consentimiento informado y posteriormente se les brindara su atencion médica. En
su atencion: se tomaran signos vitales, glicemia capilar, peso, talla, se interrogaran
aspectos sociodemograficos, motivo de consulta y se aplicara la escala de
FINDRISC mediante encuesta. Se identificara a los pacientes con factores de
riesgo para el desarrollo de pre diabetes y diabetes tipo 2 solicitandoles estudios
de laboratorio. En caso de no reunir criterios para la enfermedad, terminara la
participacion de los pacientes, educandoles sobre la enfermedad, su prevencion y
haciendo énfasis en habitos higiénico dietéticos.

En caso de reunir criterios se les brindara una segunda consulta y de ser

necesario se solicitara interconsulta a nutricion.
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En una segunda etapa se evaluaran los estudios de laboratorio y en caso
de requerirse se les solicitara hemoglobina glucosilada, si cumple con criterios de
Pre Diabetes o Diabetes tipo 2 se iniciara manejo farmacolégico, estableciendo las
metas para el control glicémico y manejo de la enfermedad, el manejo y de
acuerdo a criterios establecidos por la ADA 2017, se realizara con metformina o
insulina NPH o ambos.

En una tercera etapa se evaluaran las metas, con auto monitoreo y
hemoglobina glucosilada y se interrogara al paciente sobre el como ha afectado la
enfermedad su vida social, familiar y laboral y el como lo hace sentir el estar
enfermo.

Se analizaran los datos obtenidos con medidas de resumen de tendencia
central con series simples que corresponden a media aritmética, mediana y moda.
Al concluir se obtendran los resultados y se realizara el analisis del trabajo

propuesto y se finalizara con sus conclusiones correspondientes.

Consideraciones éticas

De acuerdo a la declaracion de Helsinki y a la Ley General de Salud de la Ciudad
de México, el trabajo a realizar no afecta a la poblacion de estudio, ya que solo se
tomara glicemia capilar, toma de estudios de laboratorio y en caso de ser
necesario se iniciara manejo farmacologico. Basandome en los 1. Principios
basicos y la 2. Investigacion médica combinada con asistencia profesional de la
declaracion de Helsinki y en el Titulo V articulos 96, 97, 08, 99, 100, 101, 102,
103, 104, 105y 106 de La Ley general De Salud.
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RESULTADOS

Resultados de la primera etapa

Se aplicaron 47 encuestas FINDRISC a los pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion y que ademas firmaron consentimiento informado. Se
eliminaron a 2 participantes por no acudir a su cita subsecuente.

De los 45 que si completaron el proceso; 30 son mujeres (66.66%) y 15 son
hombres (33.33%), ver grafica 1

El 100% de los entrevistados cumplen edad entre 21 y 35 afios, con una media de
edad de 31.2 afios.

Escolaridad de los encuestados 24 con licenciatura (53.33%), preparatoria 16
(35.55%), secundaria 3 (6.66%) y post grado 2 (4.44%), ver grafica 2.

Ocupacion de los encuestados, 25 son empleados (55.55%), 5 son comerciantes
(11.11%), 5 son profesionista (11.11%), 10 son desempleados (22.22%), ver
grafica 3.

Estado civil: 24 solteros (53.33%) y 21 casados (46.66%), ver grafica 4.

Al 100% de los encuestados se les aplico la escala para cribaje de diabetes de
FINDRISC y de los 45 pacientes, 17 con riesgo bajo (38%), 20 con riesgo
ligeramente bajo (44%), 3 presentaron nivel de riesgo moderado (7%), 5 alto
(11%) y ninguno muy alto, ver grafica 5.

Se evaluaron los siguientes factores de riesgo psicosociales:

De la variable horas pantalla, el rango de horas fue de 2 a 10 horas, con una
media de 5 horas frente a una pantalla (Television, computadora, videojuegos).

En cuanto a tabaquismo, 26 de los encuestados (57.77%) no fuma y 19 si fuma
(42.22%) ver gréfica 6.

En cuanto a alcoholismo, 27 de los encuestados (60%) niega su consumo, 15 lo
refieren como ocasional (33.33%) 2 consume alcohol de forma excesiva (5%) y 1
se refiere alcohdlico (2%), ver grafica 7.
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A 8 encuestados (17.77%) se les solicité estudios de laboratorio ya que tuvieron
puntuacioén alta en la escala FINDRISC con nivel de riesgo moderado, alto y muy

alto.

Grafica 1- Pacientes "millenials”
clasificados por sexo

“Hombres & Mujeres

Fuente: clasificacion sociodemografica

Grafica 2 - Escolaridad de los pacientes
"millenials”

4%

7%

& Licenciatura
K Preparatoria
Secundaria

X Postgrado

Fuente: clasificacion sociodemografica

31



Grafica 3 - Ocupacion de los pacientes
"millenials”

& Desempleado
“Empleado
~ Comerciante

& Profesionista

Fuente: clasificacion sociodemografica

Grafica 4 - Estado civil de los pacientes
"millenials"

& Soltero

i Casado

Fuente: clasificacion sociodemografica
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Riesgo de desarrollar diabetes

Grafica 5 - Riesgo de desarrollo de diabetes en
pacientes "millenials”
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Fuente: Escala FINDRISC

Grafica 6 - Pacientes "millenials" con
tabaquismo
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58%

Fuente: clasificacion sociodemografica

33



Grafica 7 - Consumo de alcohol en pacientes
"millenials”
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15
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Total de pacientes

Resultados segunda etapa

Evaluacién de parametros bioquimicos

Fuente: clasificacién sociodemografica

Paciente 1
Glucosa: 157 mg/dL Nitrégeno  ureico: 10 | Urea: 21 mg/dL
md/dL
Creatinina: 0.55 mg/dL Colesterol  total: 222 | Triglicéridos: 289 mg/dL

mg/dL

Hemoglobina glucosilada: 6.20%

Paciente 2
Glucosa: 84 mg/dL Nitrégeno  ureico: 14 | Urea: 20 mg/dL
md/dL
Creatinina: 0.70 mg/dL Colesterol  total: 188 | Triglicéridos: 134 mg/dL

mg/dL

Hemoglobina glucosilada: 5.50%

Paciente 3

Glucosa: 255 mg/dL Nitrégeno ureico: 6.92 | Urea: 14.8 mg/dL
md/dL

Creatinina: 0.88 mg/dL Colesterol  total: 434 | Triglicéridos: 330 mg/dL

mg/dL
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Hemoglobina glucosilada: 8.0%

Paciente 4

Glucosa: 127 mg/dL Nitrégeno ureico: 11.4 | Urea: 19.3 mg/dL
md/dL

Creatinina: 0.61 mg/dL Colesterol  total: 200 | Triglicéridos: 188 mg/dL
mg/dL

Hemoglobina glucosilada: 6.00%

Paciente 5

Glucosa: 135 mg/dL Nitrégeno ureico: 14.6 | Urea: 22.5 mg/dL
md/dL

Creatinina: 0.70 mg/dL Colesterol  total: 190 | Triglicéridos: 290 mg/dL
mg/dL

Hemoglobina glucosilada: 6.50%

Paciente 6

Glucosa: 220 mg/dL Nitrégeno  ureico: 17 | Urea: 28.9 mg/dL
md/dL

Creatinina: 0.80 mg/dL Colesterol  total: 277 | Triglicéridos: 154 mg/dL
mg/dL

Hemoglobina glucosilada: 7.50%

Paciente 7

Glucosa: 130 mg/dL Nitrégeno ureico: 12.0 | Urea: 18.2 mg/dL
md/dL

Creatinina: 0.55 mg/dL Colesterol  total: 150 | Triglicéridos: 90 mg/dL
mg/dL

Hemoglobina glucosilada 6.40%

Paciente 8

Glucosa: 92 mg/dL Nitrégeno ureico: 15.3 | Urea: 35 mg/dL
md/dL

Creatinina: 0.79 mg/dL Colesterol  total: 280 | Triglicéridos: 210 mg/dL
mg/dL

Hemoglobina glucosilada 5.40%
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Paciente 1: se inicia tratamiento con Metformina, tabletas de 850mg, tomar %
tableta cada 8 horas. Bezafibrato, tabletas de 200mg, tomar 1 tableta cada 24
horas.

Se envia al servicio de nutricion y se establecen metas de realizar ejercicio 45
minutos al dia.

Paciente 2 no requiere de tratamiento farmacologico

Paciente 3: se inicia tratamiento con Metformina tabletas de 850mg tomar 1 cada 8
horas, Atorvastatina tabletas de 20mg tomar 2 tabletas cada 24 horas y
Bezafibrato tabletas de 200mg tomar 1 tableta cada 24 horas.

Se envia al servicio de nutricidbn y se establecen metas en auto monitoreo de
glicemia capilar, realizar ejercicio 45 minutos al dia

Paciente 4: inicio tratamiento con Metformina tabletas de 850mg tomar 2 cada 8
horas.

Se envia al servicio de nutricion y se establecen metas de realizar ejercicio 45
minutos al dia.

Paciente 5: inicio tratamiento con Metformina tabletas de 850mg tomar 2 cada 8
horas.

Se envia al servicio de nutricion y se establecen metas de realizar ejercicio 45
minutos al dia.

Paciente 6: inicio tratamiento con Metformina tabletas de 850mg tomar 1 cada 8
horas y Atorvastatina tabletas de 20mg tomar 1 cada 24 horas.

Se envia al servicio de nutricidbn y se establecen metas en auto monitoreo de
glicemia capilar y de realizar ejercicio 45 minutos al dia.

Paciente 7: inicio tratamiento con Metformina tabletas de 850mg tomar 2 cada 8
horas.

Se envia al servicio de nutricion y se establecen metas de realizar ejercicio 45
minutos al dia.

Paciente 8: inicio tratamiento con Atorvastatina tabletas de 20mg tomar 1 cada 24

horas y Bezafibrato tabletas de 200mg tomar 1 tableta cada 24 horas.
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Cuatro pacientes cumplen criterios para Pre Diabetes y dos pacientes para
Diabetes.

Resultados tercera etapa

Evaluacion de metas glicémicas

El paciente 1: tuvo un adecuado apego a tratamiento farmacologico, acudié al

servicio de nutricion donde le establecieron plan de alimentacién el cual lo lleva de

forma satisfactoria y realiza actividad fisica practicando yoga 50 minutos por dia.

Paciente 1
Antes Después Antes Después | Antes Después | Madrugada
desayuno | desayuno | comer comer cenar cenar

Lunes 98mg/dl

Martes 110mg/dl

Miércoles 118mg/dI

Jueves 111mg/dI

Viernes 78mg/dl

Sabado 99mg/dl

Domingo 80mg/dl

Hemoglobina glucosilada 5.9%

El paciente 3: no tuvo adecuado apego a tratamiento farmacoldgico, no toma el
medicamento, no acudié a nutricion y no se apega a plan de alimentacion,

paciente continua tabaquismo y alcoholismo, no realiza actividad fisica.

Paciente 3
Antes Después Antes Después | Antes Después | Madrugada
desayuno | desayuno | comer comer cenar cenar

Lunes 268mg/dl

Martes | | -

Miércoles | | | memeeeeeee 330mg/dl

Jueves | | 1| e

Viernes | | | e

Sabado | | 0] e

Domingo | | | 1 1 | e

Hemoglobina glucosilada 8.8%

El paciente 4: tuvo un adecuado apego a tratamiento farmacologico, no acudio al

servicio de nutricion y solamente practica actividad fisica 90 minutos por semana.
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Paciente 4

Antes
desayuno

Después
desayuno

Antes
comer

Después
comer

Antes
cenar

Después
cenar

Madrugada

Lunes 112mg/dl

Martes

116mg/d|

Miércoles

102mg/dI

Jueves

121mg/di

Viernes

118mg/d|

Sabado

110mg/d|

Domingo

105mg/dl

Hemoglobina glucosilada 6.1%

El paciente 5: tuvo un adecuado apego a tratamiento farmacologico, acudié al

servicio de nutricidn donde se le establecid plan de alimentacion el cual lo lleva de

forma satisfactoria y realiza actividad fisica practicando Kick boxing 45 minutos 3

veces por semana, domingo realiza voleibol 40 minutos.

Paciente 5
Antes Después Antes Después | Antes Después | Madrugada
desayuno | desayuno | comer comer cenar cenar

Lunes 77mg/dl

Martes 101mg/dl

Miércoles 92mg/dl

Jueves 87mg/dl

Viernes 82mg/dl

Sabado 99mg/dl

Domingo | | | 0 | ] s

Hemoglobina glucosilada 5.7%

El paciente 6: tuvo un adecuado apego a tratamiento farmacolégico acudié al

servicio de nutricidén donde se le establecidé plan de alimentacion el cual lo lleva de

forma satisfactoria, no realiza actividad fisica.

Paciente 6
Antes Después Antes Después | Antes Después | Madrugada
desayuno | desayuno | comer comer cenar cenar

Lunes 148mg/dI

Martes 110mg/dI

Miércoles 118mg/dI

Jueves 221mg/dl

Viernes 132mg/dI

Sabado 154mg/dI

Domingo 117mg/dI

Hemoglobina glucosilada 6.8%
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El paciente 7: tuvo un adecuado apego a tratamiento farmacologico, acudié al
servicio de nutricidn donde se le establecidé plan de alimentacion el cual lo lleva de
forma satisfactoria y realiza actividad fisica practicando eliptica, bicicleta

estacionaria, caminadora 30 minutos por dia de lunes a viernes.

Paciente 7
Antes Después Antes Después | Antes Después | Madrugada
desayuno | desayuno | comer comer cenar cenar

Lunes 79mg/dl

Martes 107mg/dI

Miércoles 102mg/dI

Jueves 109mg/dI

Viernes 102mg/dI

Sabado 106mg/dI

Domingo | | | 0 0| e

Hemoglobina glucosilada 5.9%

Reaccion o emocién del paciente ante su enfermedad

La reaccion emocional de los pacientes ante su enfermedad fue la siguiente:

Tres pacientes refirieron sentirse felices, 2 de ellos al no presentar criterios para
enfermedad de Pre diabetes y Diabetes tipo 2 y 1 de ellos con diagnostico de Pre
Diabetes, “por ser una llamada de atencién a su salud”, y poder implementar

cambios en su plan de alimentacién y realizar ejercicio.

Dos pacientes se refirieron con tristeza uno con diagnéstico de Pre diabetes
por la repercusion que al paciente le significO saberse con riesgo de desarrollar
diabetes, el otro paciente con diagndstico de Diabetes tipo 2, por saberse enfermo
y las complicaciones que conlleva y expresado por el paciente “no quiero que me
amputen”.

Dos pacientes se refirieron indiferentes, uno con diagnostico de Pre
Diabetes comenté que no le afecta su riego de poder desarrollar en un futuro
Diabetes ya que hay medicamento, el otro paciente comenté que todos en su
familia tienen la enfermedad y que pese a estar enfermos, no han tenido

repercusiones por la enfermedad.

39




Un paciente se refirid6 enojado, por lo que se detecta que esta en la etapa
de negacion del duelo, “que se sentia bien, que no estaba enfermo y no iba a

tomar ningun medicamento”.
DISCUSION

En nuestro estudio se aplico la encuesta de FINRISC a 47 (100%) pacientes
considerados “millenials”, 8 pacientes - el 18%, fue detectado con riesgo
moderado, alto y muy alto de padecer Diabetes mellitus tipo 2. En Malaga,
Espafia, Soriger y cols.” En un grupo de 1051 (100%) pacientes, encontraron 305
— el 29.2% de tener riesgo moderado, alto y muy alto, sin embargo, ellos
incluyeron en su muestra poblacion entre 18 y 65 afos, la diferencia observada es
que nuestro estudio es en poblacién joven, la cual aparentemente tiene menor
riesgo de desarrollar diabetes, acuden poco a consulta y cuando lo hacen no
reciben un abordaje integral. En el estudio de Soriger los 91(8.6%) pacientes
detectados como diabéticos tenian una edad promedio de 45 afos, en estas
edades hay mayor probabilidad de desarrollar la diabetes y otras comorbilidades,

ademas de no estar incidiendo en edades mas tempranas.

Gonzalez Pedraza Avilés y cols.?’ En la Ciudad de México, México, en su
estudio de 125 pacientes con un promedio de edad de 50 afos, identificaron con
la escala de FINDRISK a 49 pacientes (39.2%) con Pre Diabetes y 12 con
diabetes no diagnosticada (9.6%). Aplicando la escala diagnosticaron con Pre
Diabetes y con una puntuacion ligeramente elevado 7-11 puntos 10 pacientes,
moderado 12-14 puntos 6 pacientes alto 15-20 puntos 28 pacientes y muy alto >20
puntos 4 pacientes. Diagnosticaron con Diabetes con puntaje ligeramente elevado
7-11 puntos a 2 pacientes, alto 6 pacientes y muy alto 4 pacientes. En nuestro
estudio el 40% de la poblacion tuvo puntuacion menor o igual a 6 puntos, 42.2%
de pacientes entre 7 y 11 puntos, 6.6% entre 12 y 14 puntos y 11.11% entre 15 y
20 puntos. Por lo que la escala de FINDRISC es mejor predictivo de la
enfermedad Pre Diabetes y Diabetes tipo 2 en edades posterior a los 40 afios.
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Mendiola-Pastrana IR y cols.?’ En Acapulco, Guerrero, México, en su
estudio de 295 pacientes, con una media de edad de 45 afos, 156 pacientes
(52.87%) obtuvo un puntaje de riesgo alto en la escala de FINDRISC, 49 pacientes
(16.61%) con Pre Diabetes y 35 pacientes (11.86%) con diabetes, 72 pacientes
con puntaje de riesgo alto se descartaron como Pre Diabéticos y Diabéticos, de los
31 pacientes con riesgo bajo, a 26 pacientes se les diagnostico Pre Diabetes y a 5
pacientes Diabetes tipo 2.

En nuestro estudio ningun paciente con puntaje de riesgo bajo se
diagnostico con Pre Diabetes o Diabetes tipo 2 y de los 8 pacientes con puntaje de
riesgo alto, 2 se descartaron con el padecimiento de enfermedades. Por lo que en
edades tempranas cumple su prevalencia de riesgo la escala de FINSRISC con
menor puntaje, menor porcentaje riego de desarrollar diabetes tipo 2.

Meijnikman A. S. Y cols.?? En Edegem, Bélgica tomaron como poblacién
objetivo para aplicacion de la escala de FINDRISC a 651 pacientes con sobrepeso
y obesidad sin enfermedades con edad mayor a 18 afios y edad promedio de 43
anos.

El 50.4% de la poblacion obtuvo diagndstico de Pre Diabetes y 11.1% de
Diabetes tipo 2 confirmado con hemoglobina glucosilada. Ademas con una
puntuacion mayor de 13 presentaron mas comorbilidades asociadas como
dislipidemia, cifras tensionales elevadas y resistencia a la insulina.

En nuestro estudio el 44.44% - 20 pacientes tuvo sobrepeso y el 17.77% -
11 pacientes tuvo obesidad. De estos pacientes tomandolos como el total el 13%
tuvo diagnodstico de Pre Diabetes y 6.4% de Diabetes tipo 2, la comorbilidad
asociada fue la Dislipidemia ninguno con Hipertension Arterial. Por lo que la edad

no es factor para presentar comorbilidades.
En los estudios previamente analizados hicieron la deteccion y el

diagnostico, diferencias muy importantes de nuestro estudio fue detectar,
diagnosticar y dar inicio de tratamiento tanto para Pre Diabetes, Diabetes y
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Dislipidemias, educar sobre la enfermedad y sus complicaciones, dar medidas
higiénico — dietéticas, enviar a nutricion y a activacion fisica, dar seguimiento y
control a tres meses con nueva hemoglobina glucosilada, control de peso, de
alimentacion y cumplimiento de actividad fisica. Ademas algo muy propio de la
especialidad en Medicina familiar fue evaluar su reaccion ante la enfermedad y
aspectos emocionales ante ella.

CONCLUSIONES

En nuestro estudio se aplico la encuesta de FINRISC a 47 pacientes como
enfoque de riego, con un promedio de edad de 31.2 afios (rango de 21 a 35 afos),
67% de los encuestados son mujeres, 8 pacientes fueron detectados con riesgo
moderado, alto y muy alto, de los cuales 4 se les confirmé el diagndstico con toma
de hemoglobina glucosilada con Pre Diabetes, 2 Diabetes y 2 quedaron
descartados como Pre Diabéticos o Diabéticos y no se diagnostico a ningun
paciente con riesgo bajo o ligeramente elevado con Pre Diabetes o Diabetes tipo 2
que corresponde a 37 pacientes.

Del total (45 pacientes), 24 (53.3%) con licenciatura terminada, 21 (46.6%)
son casados, 35 (77.7%) tiene trabajo, 28 (62.2%) realiza 30 minutos de actividad
fisica,19 (42.2%) con tabaquismo positivo, solo 3 (6.6%) pacientes presentaron
consumo excesivo de alcohol y en promedio ven pantalla (television, videojuego,
teléfono o tableta) 5 horas.

Se dio continuidad a 8 pacientes y se inici¢ tratamiento no farmacologico y
farmacolégico y 5 se apegaron a tratamiento, hicieron plan de alimentacion,
realizaron ejercicio y tomaron sus medicamentos y, en promedio disminuyeron su
hemoglobina glucosilada un 0.4%.

Al resto de pacientes se les dio informacion sobre plan de alimentacion,
ejercicio, prevencion de enfermedades, evitar tabaquismo, alcoholismo y horas de

sueno.
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De los 8 pacientes que se les dio seguimiento y con respecto a sus estado
emocional; 3 se sintieron felices, 2 tristes, 2 indiferentes y 1 enojado

La escala de FINDRISC es un método efectivo para el tamizaje de Diabetes
Tipo 2 y se puede aplicar en el primer nivel de atencién en un breve periodo de
tiempo.

Aplicandose en el primer nivel de atencidn, esta seria una medida util para
prevenir o retardar la aparicion de la Diabetes tipo 2 en los pacientes jévenes,
ademas de realizar un seguimiento con un adecuado interrogatorio, toma de
estudios complementarios y citando al paciente 1 vez cada 6 meses y/o educarlos
de acudir cuando haya ausencia de enfermedad.

Por ultimo mencionar que realizando cualquier tipo de intervencién a
cualquier edad es posible prevenir enfermedades en la poblacion mexicana vy,
educando al paciente, se retarda y se evitan comorbilidades asi como las
complicaciones, adoptando estas medidas como la escala de FINDRISC se
disminuye el gasto en las enfermedades mediante la prevencion.

Recomiendo ampliamente tratar a cualquier paciente tratando de prevenir
enfermedades y no solo por el motivo que lo aqueja, abordar al paciente como un
todo y no como una o varias enfermedades, ademas de siempre tratar de educar
al paciente.

Se puede realizar en edad pediatrica la prevencion de obesidad, diabetes
mellitus e hipertension arterial mediante la educacion a los padres con un plan de
alimentacion de 5 tiempos evitando frituras, refrescos, realizar actividad fisica,
evitar sedentarismo e interrogando los antecedentes heredofamiliares.

Si se realiza en esta etapa critica de la vida los niflos creceran sabiendo
qué y como comer, practicando ejercicio, evitando el sedentarismo y el porque es

bueno cuidar su salud y en el futuro seran adultos saludables.
Para realizar un trabajo con la proyeccidn y metodologia estipulada, se

requiere de tiempo y dedicacion, en nuestro estudio un factor que limitd el

desarrollo del actual trabajo fue el estar trasladandose de una sede hospitalaria a
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la clinica, dar una consulta e identificar el problema y posterior realizar el

seguimiento, estar buscando a los pacientes y acordar citas.
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ANEXOS
Escala de FINDRISC

ESCALA FINDRISC

La prevencion:el mejor tratamiento

La escala FINDRISC es un instrumento de cribaje inicialmente disefado para
valorar el riesgo individual de desarrollar DM2 en el plazo de 10 afos.
Las principales variables que se relacionan con el riesgo de desarrollar DM en
esta escala son: edad, IMC, el perimetro de la cintura, hipertension arterial con
tratamiento farmacolégico y los antecedentes personales de glucemia elevada.

Se trata de un test con ocho preguntas, en el cual cada respuesta tiene asignada una puntuacian,
variando la puntuacién final entre 0y 26 ",

Edad IMC (kg/m )
Menos de 45 afios 0 puntos Menos de 25 kg/m* 0 puntos
Entre 45-54 afos 2 puntos Entre 25-30 kg/m ? 1 punto
Entre 55-64 anos 3 puntos Més de 30 kg/m? 3 puntos
Mas de 64 afios 4 puntos
Perimetro abdominal (medido a nivel del ombligo)

Menos de 94 cm Menos de 80 cm 0 puntos

Entre 94-102cm Entre 80-88 cm 3 puntos
Masde 102 cm Mas de 88 cm 4 puntos
(Realiza normalmente al menos 30 minutos :Con qué frecuencia come frutas, verdurasy

diarios de actividad fisica? hortalizas?
Si 0 puntos A diario 0 puntos
No 2 puntos No a diario 1 punto
;Le han recetado alguna vez medicamentos ;Le han detectado alguna vez niveles altos de
contra la HTA? glucosa en sangre?
Si 2 puntos Si 5 puntos
No 0 puntos No 0 puntos
¢Ha habido algtin diagnéstico de DM en su familia? PUNTUACION TOTAL

No 0 puntos

Si:abuelos, tios o primos 3 puntos

hermanos (pero no padres,

hermanos o hijos)

Si: padres, hermanos o hijos 5 puntos

TNivel de riesgo bajo
Nivel de riesgo ligeramente elevado

Menos de 7 puntos
De 7 a1l puntos

De 12 a 14 puntos 17% Nivel de riesgo moderado
De 15 a 20 puntos 33% Nivel de riesgo alto
Mas de 20 puntos 50 % Nivel de riesgo muy alto

47



Sabana de recoleccion de datos

‘onpeday
anjedan onpedap

onpedapy  onpedap
gvmuwz anpeday

onjeday onpeday

omedsn [ 0NERd,
onpedan  onjedap | 5.
[ieicEE,  onnedo SN
onpedapy  oapeday
anpeday

onjIesap
onjedap
anpedap |
onpedan

sz
Sy
siyg
sy
sivz
SIS

OPESE]) BIS|UOIEA0.,] §

EJayj05 pEjdwasag |
epese] peajdwasag |

BIDYOS | umu_aEmmun_ ‘EiMERUAIT oLfozT|

Bi3}j05 F
BIANO5

coccccococcococCcEoooooCoROROaa

coccccmoocoa

cocerooccoocooooocococoOooCOOO

cccormrooo

OrdHdAHoOHdMoO-dooOoOrdHdHNoO00000OHOHHS

Hoo-odo oo

cocoanNanNNoooRNNoONOoNNNOSONOANM

co oo ennNMNan

cCommemoowymmomoommommmaoaome

E’lid'm l’:’l’l:’li-l =] :"»r.:‘ m‘n m"cfl:lin --li'é =] c'il:l

ommmasmaaom

AR AR AN R RS ANARRARERANRRAFER

48



Consentimiento informado

INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL
ESTADO

Carta de consentimiento informado para participacion en protocolo de investigacion clinica

Lugar y fecha:

Investigador responsable: Dr. Aldo Morel Avila

Asesor: Dr. Miguel Angel Hernandez Hernandez

El objetivo del estudio es: Detectar, diagnosticar y tratar oportunamente la Pre Diabetes y la
Diabetes Mellitus tipo 2 en pacientes “millenials” aplicando los fundamentos de la medicina familiar
en derechohabientes de la Clinica de Medicina Familiar “Dr. Ignacio Chavez” del ISSSTE, Ciudad
de México.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en:

Proporcionar informacion sobre:

Datos personales: nombre, numero de expediente, sexo, edad, estado civil, grado de escolaridad,
ocupacion.

Habitos higiénico-dietéticos, antecedentes heredofamiliares.

Se realizara toma de muestra sanguinea por puncion en uno de los dedos de mi mano (glicemia
capilar), para determinar mi glucosa y en caso de ser necesario otra puncion para toma de
hemoglobina glucosilada. Lo anterior no representa ningun riesgo a mi salud salvo el dolor por la
puncion en el dedo.

Se me dara una consulta médica con el investigador principal y contestaré la escala de FINDRISC
para deteccion de factores predisponentes a desarrollar diabetes tipo 2.

En caso de no tener factores de riesgo termina mi participacion en el estudio.

En caso de tener factores de riesgo, se me solicitaran estudios de sangre que se deben realizar en
el laboratorio de la Clinica, que se realiza con aguja y jeringa tomando sangre del pliegue cubital
del brazo, asi como estudio de hemoglobina glucosilada con puncién en el dedo. Lo anterior no
representa ningun riesgo a mi salud salvo el dolor en el pliegue cubital y moretones que se pueden
presentar posterior a la toma de la muestra.

Me comprometo a asistir a mi segunda consulta con los estudios solicitados y en caso de reunir
criterios para enfermedad por Pre Diabetes o Diabetes Tipo 2, se me iniciard manejo integral que
incluye manejo de alimentacion, ejercicio y farmacolégico con medicamentos sensibilizadores a la
insulina (metformina) o en su caso hipoglucemiantes como Insulina (NPH). Los efectos adversos
de la metformina en un 10% son; nausea, vomito, distenciéon abdominal, diarrea y de la insulina
NPH hipolucemia. Para lo que se me ha explicado el manejo integral para evitar dichos efectos
secundarios.

En una tercer consulta se me solicitara hemoglobina glucosilada asi como un auto monitoreo de
glucosa.

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 en el instituto.

El investigador responsable me ha dado seguridad de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y que de los datos relacionados con mi
privacidad seran manejados en forma confidencial.

Nombre y firma del paciente

Dr. Aldo Morel Avila

49



	Portada
	Índice
	Marco Teórico 
	Planteamiento del Problema
	Justificación
	Objetivos
	Hipótesis   Metodología
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Referencias Bibliográficas
	Anexos

