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RESUMEN
EVALUACION DEL IMPACTO DE LAS MEDIDAS FARMACOLOGICAS Y NO
FARMACOLOGICAS EN PACIENTES DE 20 A 65 ANOS, CON DIAGNOSTICO DE
PREDIABETES Y DIABETES, ATENDIDOS EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
DEL HGZMF No. 8 DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO
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ANTECEDENTES

Se define prediabetes al cambio que existe de un estado de homeostasis de normo
glucemia hasta la disglucemia. Esta alteracion debe de existir especificamente "Segun la
Asociacién Estadounidense de Diabetes (ADA) 2022 como un valor de glucosa plasmatica
de 2 horas en la prueba de tolerancia oral a la glucosa de 75 gramos (OGTT) de 140 mg/dL
(7,8 mmol/L) a 199 mg/dL (11,0 mmol/L), glucosa en ayunas alterada (IFG) de 100 mg/dL
(5,6 mmol/L) a 125 mg/dl (6,9 mmol/l), o por el valor de una hemoglobina Alc (HbAlc) del
5,7% al 6,4%. En América Central y del Sur, la prevalencia estimada es del 9,7% al 18,5%.
La implementacion oportuna de medidas farmacolédgicas y no farmacologicas disminuye el
riesgo de desarrollar diabetes y sus complicaciones como parte de la evolucién de un
paciente sin tratamiento.

OBJETIVO

Evaluar el impacto de las medidas farmacolégicas y no farmacolégicas en pacientes 20 a
65 afios, con diagndéstico de prediabetes y diabetes durante el primer trimestre del afio 2022
atendido en la Unidad de Medicina Familiar del HGZMF 8.

MATERIAL Y METODO

Estudio de cohorte retrospectiva histérica que incluyo a una muestra de 95 pacientes
diagnosticados con prediabetes y diabetes durante el primer trimestre del afio 2022,
adscritos al HGZMF No. 8, de 20 a 65 afios, sexo indistinto, que aceptaron participar
mediante firma de consentimiento informado, se observé la evolucion de la enfermedad de
acuerdo al tratamiento implementado y posteriormente se registré la evolucion en el tiempo
de las metas de control en al menos dos ocasiones. Se realizé estadistica descriptiva y
disefio de gréficos y tablas para resumir los datos obtenidos. Se utiliz6 prueba de suma con
rango de Wilcoxon para diferencia de medianas pareadas.

Un valor p menos a 0.05 fue considerado estadisticamente significativos

RESULTADOS

En la poblacion analizada se identificaron 33 (34.74%) hombres y 62 (65.26%) mujeres. La
media de edad fue de 47.64 afios £9.91, con una mayor proporcion en el grupo de mayores
de 50 afios (n=51/53.68%). En 32 pacientes (33.68%) se implementaron medidas
farmacolo6gicas y en 88 de 95 (92.63%) medidas no farmacoldgicas. La mediana de IMC
disminuyo posterior a 6 meses de iniciado el tratamiento en la poblacién general (p=0.04),
en mujeres (p=0.01), en los pacientes que recibieron medidas farmacoldgicas (p=0.03) y no
farmacoldgicas (p=0.03). Los niveles de glucosa disminuyeron posterior a 6 meses de
iniciado el tratamiento en la poblacion general (p=0.01), en hombres (0.001) y en mujeres
(0.001).



CONCLUSIONES

Las medidas farmacologicas y no farmacolégicas tienen un impacto positivo en la
disminucion del IMC y la glucosa en los pacientes con diabetes o prediabetes
diagnosticados durante el primer semestre del 2022 en la Unidad de Medicina Familiar No.
8.

PALABRAS CLAVE
Diabetes, Prediabetes, Tratamiento Farmacolégico, Tratamiento no Farmacolégico, Primer
Nivel de Atencion.
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MARCO TEORICO
INTRODUCCION

Para mejorar la situacion de la diabetes se necesita una respuesta multisectorial y de la
sociedad en su conjunto. Se necesitan intervenciones dirigidas al desarrollo de politicas y
alianzas, la reduccioén de factores de riesgo, la respuesta del Sistema Nacional de Salud y
la vigilancia e investigacion, a fin de lograr un efecto positivo sobre la incidencia, prevalencia
y mortalidad de esta enfermedad. Realizar estas intervenciones tendrd un impacto sobre
los costos de los servicios de salud, la productividad y el crecimiento econémico. Las
acciones se deben centrar en promover entornos saludables, fomentar una alimentacion
sana, aumentar la practica de actividad fisica y la reduccion del consumo de sal y el azucar
en los alimentos, grasas saturadas y grasas trans-fabricadas a nivel industrial (1)

DEFINICION Y CLASIFICACION

Se define prediabetes a los niveles de glucosa en sangre mas altos de lo normal pero sin
ser lo suficientemente altos para ser diagnosticados como diabetes (2)

De acuerdo a la prueba realizada para el diagnéstico de esta, se puede referir como
intolerancia a la glucosa (IGT, por sus siglas en inglés) o alteracion de la glucosa en ayunas
(IFG, por sus siglas en inglés). Esta afeccién te pone en mayor riesgo para desarrollar
diabetes tipo 2 y enfermedades cardiovasculares, siendo los valores FPG 100 a 125 mg/dl
(5,6 mmol/L —6.9 mmol/L) , PG de 2 h durante OGTT de 75 g de 140- 199 mg/dl ( 7,8mmol
11 mmol/L) A1C 5.7- 6.4% (2)

El riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 sigue un continuo a través de todos los niveles de
glucemia anormal y, cuando se clasifican categéricamente, los individuos de mas alto riesgo
incluyen aquellos con una glucemia basal alterada (GBA), una intolerancia a la glucosa
(ITG) o una hemoglobina glucosilada entre 5,7-6,4 % (3)

Estas situaciones se pueden presentar de forma aislada o conjuntamente, no pueden
considerarse entidades clinicas per se, sino como factores de riesgo elevado de desarrollar
diabetes tipo 2 (DM2). (3)

La Diabetes Mellitus se puede clasificar en 4 grupos, DM1 esta caracterizada por una
destrucciéon inmunolégica de las células beta produciendo una deficiencia absoluta de
insulina (INS). Aun se encuentra en debate el proceso por el que pueda generarse un
proceso lento pero progresivo de autoinmunidad en el adulto joven, existiendo un término
llamado “latent autoimmune diabetes of adults (LADA)”, (4)

La DM2 seria por un déficit progresivo de la secrecion de INS iniciado tras un proceso de
resistencia a la insulina.

La diabetes gestacional (DG) seria aquella que se diagnosticaria en el 2° o 3° trimestre del
embarazo sin que haya antecedentes previos de DM. En el ultimo grupo corresponde a
otros tipos especificos de DM generado por otras causas” como son DM monogénica
(diabetes neonatal, maturity-onset diabetes of the Young -MODY-), las enfermedades del
pancreas exocrino (fibrosis quistica), DM producida por farmaco (glucocorticoides,
tratamiento del virus de inmunodeficiencia humana -VIH, trasplante de 6rganos) (5)



FISIOPATOLOGIA

En el medio externo, se tiene un pobre screening para el diagndstico de Prediabetes y el
gran porcentaje de los pacientes, acude al médico cuando los sintomas son muy evidentes
y la enfermedad incluso llega a tener sintomas de complicaciones macro y micro vasculares.
(6)

La alteracion en la Glicemia Basal Alterada (GBA) o Intolerancia a la Glucosa (IGT) aisladas,
nos indican diferentes mecanismos fisiopatoldégicos que provocan las alteraciones en la
homeostasis de la glucosa. Siendo asi los individuos con GBA aislada tienen mayor
resistencia hepatica a la accién de la insulina, mientras que aquellos con ITG aislada tienen
un aumento de la resistencia periférica (predominantemente en el tejido muscular) y normal
o ligeramente disminuida sensibilidad hepatica a la accion de la insulina. (7)

Como se explicé anteriormente estas alteraciones se deben de tomar como factores de
riesgo siendo asi, el paciente con anormalidades en ambas pruebas tiene un aumento de
la resistencia a la accion de la insulina en el higado y tejido muscular, lo que confiere el
doble de probabilidades de progresar a DM2 en comparacién con tener solo una
anormalidad. (8)

Con respeto a la alteracion en los niveles de hemoglobina glucosilada (HbAlc) actualmente
no existe una denominacion de consenso para la prediabetes en funcién a este valor. (5)
3)

Con respecto a los mecanismos principales predisponentes de diabetes mellitus 2 son:
resistencia a la insulina, aumento de acidos grasos libres y el desequilibrio de las citocinas
pro inflamatorias (9)

La diabetes mellitus 2 se distingue por la combinacién de resistencia a la insulina, falla en
las células beta en un escenario de exceso de adiposidad (tipicamente obesidad de
distribucion abdominal) y una vida sedentaria. La denominada teoria visceral establece que
el aumento de depdsitos grasos viscerales lleva al aumento del flujo de acidos grasos libres
y a la inhibicién de la accién de la insulina. (4)

La gran cantidad de acidos grasos no esterificados reduce la utilizaciéon de glucosa por el
musculo esquelético, estimula la produccién hepatica de lipoproteinas de muy baja
densidad, glucosa y potencia la secrecion aguda de insulina estimulada por glucosa. El
efecto lipotdxico en las células beta pancreaticas por los acidos grasos libres a largo plazo
podria ser parte de la relacién entre la obesidad, la resistencia a la insulina y la aparicién
de diabetes mellitus. (10)

FACTORES DE RIESGO.

Los factores para estar predispuesto a presentar prediabetes, se pueden dividir a la
capacidad de prevencion es asi, que tenemos factores modificables y no modificables.
Factores de riesgo de diabetes y prediabetes no modificables

v' Edad: la prevalencia de alteraciones en la regulacion de glucosa aumenta a partir
de la edad adulta, siendo mayor en la tercera edad.

v' Razaletnia: el riesgo de desarrollar DM2 es menor en individuos de raza caucasica
gue en hispanos, asiaticos, negros y grupos nativos americanos (indios, Alaska,
hawaianos, etc.) que ademas presentan una evolucion mas rapida a diabetes
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v" Antecedente de DM2 en familiar de ler grado: los individuos con padre o madre con
DM2 tienen entre 2-3 veces (5-6 veces si ambos padres presentan la condicion)
mayor riesgo de desarrollar la enfermedad.

v' Antecedente de diabetes mellitus gestacional (DMG): se ha observado que las
mujeres con antecedentes de DMG tenian alrededor de 7,5 veces mayor riesgo de
DM2 en comparacién con las mujeres sin la condicion.

v' Sindrome ovario poliquistico (SOP): el sindrome se ha asociado a alteraciones en
la regulacion de la glucosa en diferentes poblaciones

v" Adultos con sobrepeso u obesidad ( IMC> 23 o IMC > 25)

v' Antecedente de riesgo de EVC/ Hipertension/ Nivel de colesterol HDL <35 mg/dl o
Triglicéridos > 250mg/dl (3)

Factores de riesgo de diabetes y prediabetes modificables

v" Obesidad, sobrepeso y obesidad abdominal: la obesidad (indice masa corporal
(IMC) =z 30 kg/m2) y sobrepeso (IMC de 25-30 kg/m2) aumentan el riesgo de ITG y
DM2 en todas las edades. Generando resistencia a la accion de la insulina.

v/ Sedentarismo: un estilo de vida sedentario reduce el gasto de energia y promueve
el aumento de peso

v' Lainactividad fisica

v/ Tabaquismo: el consumo de tabaco se asocia a un mayor riesgo de DM2 de manera
dosis dependiente (cuantos mas cigarrillos, mayor riesgo) el deja el habito de fumar
reduce el riesgo de diabetes, sin embargo este beneficio es evidente hasta cinco
afos después del abandono.

v/ Patrones dietéticos: la dieta puede influir en el desarrollo de DM2 al afectar al peso
corporal. Una dieta caracterizada por un alto consumo de carnes rojas o
precocinadas, productos lacteos altos en grasa, refrescos azucarados, dulces y
postres se asocia con un mayor riesgo de DM2 independientemente del IMC,
actividad fisica, edad o antecedentes familiares de DM2. Siendo la dieta
mediterrdnea (con alto contenido de frutas, verduras, cereales integrales y nueces
y aceite de oliva como principales fuentes de grasa) la dieta ideal para la prevencion.

(2) (3)

PREVENCION

El objetivo de la prevencion es proporcionar componentes en la atencién primaria de la
prediabetes, dictar las medidas de acuerdo a la persona e iniciar un tratamiento adecuado
para evitar la progresion de la enfermedad, asi como proporcién de las herramientas clinica
para un diagndstico certero y pronto. (11)

En las guias mas actuales nos hacen referencia en aquellos pacientes con factores de
riesgo, se debe realizar una evaluacién con ayuda de una herramienta y de acuerdo a esta
tener una guia para realizar una prueba diagnostica para prediabetes, de no contar con un
instrumento de apoyo que nos guie, esta indicado la realizacion de 1 tamiz anual en
pacientes con factores de riesgo o pacientes mayores de 45 afios. (12)

Es importante el actuar medico en este momento del ciclo de la enfermedad, ya que en
aquellos pacientes en el que se diagnostique prediabetes existird un tiempo considerable
al desarrollo de diabetes y de este a sus complicaciones micro y macro vasculares. (2)
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DIAGNOSTICO

Intolerancia a la glucosa (IFG) se define como niveles de FPG de 100 a 125 mg/dL (de 5,6
a 6,9 mmol/L) e IGT como PG de 2 h durante niveles de OGTT de 75 g de 140 a 199 mg/dL
(de 7,8 a 11,0 mmol/L). Cabe sefialar que la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y
muchas otras organizaciones de diabetes definen el limite de IFG en 110 mg/dL (6,1
mmol/L) (13)

Las recomendaciones para el cribado del riesgo de DM2 y de PRED se mantienen
incidiendo en practicar los test en individuos asintoméaticos a cualquier edad cuando existe
sobrepeso (indice de masa corporal -IMC-25-29 Kg/m2 o 23-27,4 Kg/m2 en asiaticos) u
obesidad (IMC =30 Kg/m2 o 227,4 Kg/m2 en asiaticos y algun factor de riesgo afadido para
la DM2 y en todos los adultos a partir de los 45 afos. (14)

El cribado de PRED y DM2 se debe considerar tras la pubertad o después de los 10 afios
de edad en nifios y adolescentes con sobrepeso (percentil de IMC superior al 85%) u
obesidad (percentil de IMC superior al 95%) con algun factor adicional de DM. (15)

Si los resultados estan muy ajustados a los limites se recomienda repetir las pruebas entre
los 3-6 meses. Los ultimos estudios, avalan poder utilizar cualquier método (GB, HbAlc, o
SOG) en el diagnéstico de la prediabetes o la DM2 en nifios y adolescentes. (2)

La medicién de cualquiera de las tres pruebas antes mencionadas nos hace referencia al
probable curso de la enfermedad, es asi que en distintos estudios como es el caso del
Programa para la Prevencién de la Diabetes DPP, hace alusion a las medidas de
Hemoglobina Glicosilada, mencionando que el riesgo de desarrollar diabetes siendo un
paciente pre diabético, es proporcional a la elevacion de la misma, en dicho revision 44 203
personas de 16 estudios de cohortes con un intervalo de seguimiento de 5,6 afios en
promedio (rango de 2,8 a 12 afios), aquellos con A1C entre 5,5 % y 6,0 % (entre 37 y 42
mmol/mol) tuvieron un aumento sustancial riesgo de diabetes (incidencia a 5 afios del 9%
al 25%). Aquellos con un rango de A1C de 6,0 a 6,5 % (42 a 48 mmol/mol) tenian un riesgo
de desarrollar diabetes a los 5 afios de entre 25 % y 50 % y un riesgo relativo 20 veces
mayor en comparacioén con A1C de 5,0 % (31 mmol/mol). (2) (16) (17)

EFECTO DE LA PREDIABETES EN LA SALUD

Hallazgos de la evaluacion longitudinal de la accién y secrecion de insulina

En un estudio longitudinal histérico que rastred a sujetos de alto riesgo desde la etapa de
NGT hasta la prediabetes inform6 que la transicion a la prediabetes se asocié con un
aumento en el peso corporal, aumento en la resistencia a la insulina y una disminucién en
la secrecion de insulina enddgena (disfuncién de las células beta), de igual forma este
mismo estudio nos demostrd que la progresion de la prediabetes a la DM2 se acompafio
de un empeoramiento del aumento de peso, la resistencia a la insulina y la disfuncién de
las células beta. En un dltimo estudio post-mortem de apoyo informé un déficit de ~ 40% en
el volumen relativo de células B entre individuos con prediabetes en comparacién con
aquellos con concentraciones normales de glucosa en ayunas (18)

Lipdlisis, incretina, células alfa e inflamacion en la prediabetes

Estado prediabético incluyen aumento de la lipdlisis, disminucion de los niveles endégenos
del péptido similar al glucagén 1 (GLP-1) y alteracion de la supresion posprandial de la
secrecion de glucagon por las células alfa del pancreas, la expresion aberrante de citocinas
pro inflamatorias se suma al medio toxico de la prediabetes, los niveles bajos de
adiponectina pueden predecir la progresion de la NGT a la prediabetes y de la prediabetes
ala DM2. (7)
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Transicion de normo glucemia a prediabetes

En el estudio de Pathobiology of Prediabetes in a Biracial Cohort (POP-ABC siguio
longitudinalmente a los descendientes afroamericanos y euroamericanos inicialmente
normo glucémicos de padres con DM2 para determinar el resultado primario de prediabetes
incidente (IFG o IGT). Dichos pacientes se siguieron durante una media de 2,62 afios de
seguimiento, 101 de 343 participantes de POP-ABC desarrollaron prediabetes incidente, lo
que arroja una tasa anualizada de ~ 11%, los participantes de POP-ABC. (19)

Prevencion

Los estudios de prevencion se han realizado, ya sea con a) Intervenciones de
comportamientos: incluyendo cambios en la alimentacion y aumento de la actividad fisica o
b) Intervenciones farmacolégicas: utilizando farmacos que actien sobre los factores
reconocidos, modificables, en la patogenia de la diabetes DM2. (1)

GENERALIDADES DEL TRATAMIENTO

El estudio Finlandés de Prevencion de la Diabetes (DPS), fue un ensayo aleatorizado
controlado que incluyd a 522 sujetos con sobrepeso con intolerancia a la glucosa que fueron
asignados al azar a un grupo de intervencién intensiva en el estilo de vida o un grupo de
control de atencidén estandar. (20)

El grupo de intervencion intensiva de estilo de vida recibi6 asesoramiento dietético
individualizado y entrenamiento de resistencia tipo circuito y se le recomend6 aumentar la
actividad fisica en general, mientras que el grupo de control recibié asesoramiento general
sobre dieta y ejercicio junto con un examen fisico anual. El grupo de intervencion en el estilo
de vida del estudio fue disefiado para ser de alta intensidad durante el primer afio, seguido
de un periodo de mantenimiento, con el objetivo de reducir tanto el peso como la ingesta
de grasas en la dieta mientras se aumenta la actividad fisica y la fibra dietética. Las
reducciones de peso se midieron después de 1 afio y a los 3 afios; el grupo de intervencion
perdié 4,5 kg y 3,5 kg mientras que el grupo de control perdié 1,0 y 0,9 kg, respectivamente.
Los parametros lipidicos y glucémicos mostraron una mayor mejora en el grupo de
intervencion, con una reduccion del 58% en el riesgo de desarrollar diabetes en
comparacion con el grupo de control. (21)

Los participantes que estaban libres de diabetes al final de la intervencién fueron seguidos
durante 3 afios mas y se midié la incidencia de diabetes, la actividad fisica y la ingesta
dietética de fibra y grasa. Durante un periodo de seguimiento total de 7 afos, el estudio
concluyé que la incidencia de diabetes tipo 2 fue de 4,3 frente a 7,4 por 100 personas-afio
en el grupo de intervencién y control, respectivamente. (22)

Los resultados del DPP, el Estudio finlandés de prevencién de la diabetes (FDPS) y otros
estudios pertinentes mostraron una reduccién del riesgo de aproximadamente un 60% para
la DM2 incidente en el grupo de estilo de vida en comparacién con el placebo. Tanto en el
DPP como en el FDPS, cada 1 kg de disminucion de peso en el grupo de estilo de vida se
asoci6é con un 15% -16% en el riesgo futuro de DM2. (23)

El Programa de Prevencion de la Diabetes (DPP), fue un estudio en el cual incluy6é a un

grupo tratado con metformina otro grupo tratado con medidas higienico-dieteticas y el ultimo
con placebo como comparacién. Se recluté a un total de 3.234 adultos de alto riesgo; 1.079
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participantes se sometieron a una intervencién intensiva en el estilo de vida, 924 fueron
tratados con metformina y 932 fueron tratados con un placebo. El grupo de estilo de vida
logré dos objetivos importantes: pérdida del 7% de su peso corporal inicial y un minimo de
150 minutos de actividad fisica por semana (a una intensidad similar a la caminata rapida).
La incidencia de diabetes se redujo en un 58% en el grupo de estilo de vida y en un 31%
con metformina en comparacion con el placebo. (24)

ENFOQUE NO FARMACOLOGICO

En los pacientes con sobrepeso y obesidad, se hace hincapié en la pérdida de 5 al 10% del
peso corporal, con el objetivo de mejorar las concentraciones de glucosa y, de igual forma,
disminuir los factores de riesgo cardiovascular. (25)

La pérdida de peso es directamente proporcional al beneficio que se obtiene en las
comorbilidades concomitantes a la diabetes, como la hipertension arterial sistémica y la
dislipidemia. A mayor pérdida de peso se consigue mejor control de glucosa, reduccion de
cifras tensionales, disminucion en la produccion de lipidos (triglicéridos, colesterol LDL y
HDL) y como consecuencia, menor necesidad de medicamentos para tratar esas
comorbilidades. (26)

Los factores que han demostrado ser preventivos y que mas influyen en el padecimiento de
la diabetes son la actividad fisica y la pérdida de peso en personas con sobrepeso y
obesidad. Entre las metas que se han establecido se habla de alcanzar y mantener una
pérdida de 7% del peso corporal y 150 minutos de ejercicio aerébico a la semana. Existen
diversos estudios que han demostrado que en los pacientes obsesos en los que se
interviene con restricciones mas estrictas en la dieta se puede alcanzar una reduccién de
la HbAlc de incluso 6.5% y la glucosa en ayuno a 126 mg/dL, esto incluso en ausencia de
tratamiento farmacoldgico o algin otro procedimiento terapéutico. (27)

Se sugiere una pérdida sostenida de peso de 7% como la cifra éptima para lograr
beneficios. Las mejorias inducidas por la pérdida de peso en las concentraciones de
glucosa son mas factibles cuando se cursa adn en la parte temprana de la historia natural
de la enfermedad, esto es, cuando la resistencia a la insulina asociada con la obesidad ha
causado disfuncion reversible de las células beta. (28)

ENFOQUE FARMACOLOGICO

Actualmente existen cuatro medicamentos para tratar la subpoblacién con prediabetes, que
incluyen metformina, pioglitazona, acarbosa y liraglutida. Ademas, la Asociacion
Estadounidense de Endocrinélogos Clinicos (AACE) también ha propuesto tres terapias
para bajar de peso, que incluyen orlistat, lorcaserina y fentermina / topiramato ER, para
controlar la obesidad con el objetivo de detener la progresion de la resistencia a la insulina
y la diabetes tipo 2. (29)

Metformina: Reduce la produccion de glucosa inhibiendo la cadena respiratoria mitocondrial
en el higado y activando asi AMPK (proteina quinasa activada por monofosfato de
adenosina 5°', una enzima que juega un papel en la homeostasis de la energia celular); esto
aumenta la sensibilidad a la insulina y reduce el AMPc, que luego reduce la expresion de
enzimas gluconeogénicas. Los efectos de la metformina independientes de AMPK incluyen
la inhibicion de la fructosa-1,6-bisfosfatasa por AMP. (30)
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Pioglitazona: Es un ligando sintético para los receptores activados por proliferadores de
peroxisomas (PPAR), que le permite alterar la transcripcién de genes que influyen en el
metabolismo de carbohidratos y lipidos. A través de su accién en PPAR gamma 1y 2, la
pioglitazona mejora la sensibilidad a la insulina. Los beneficios adicionales incluyen un
aumento en los transportadores de glucosa 1y 4 y una sefializacion mejorada de la insulina.
Acarbosa: Inhibe la alfa-glucosidasa y es mas eficaz contra la glucoamilasa, seguida de
sacarasa, maltasa y dextranasa. Es un agente diabético que retrasa la digestion y absorcion
de carbohidratos en el intestino (20)

Liraglutide: Es un mimético incretina del agonista del receptor del péptido 1 similar al
glucagon (GLP-1) y tiene caracteristicas bioquimicas similares. El aspecto mas importante
de esta terapia es que aumenta la secrecion de insulina en respuesta a la ingestion oral de
carbohidratos, al mismo tiempo que ralentiza el vaciado gastrico, suprime la secrecién de
glucagon, reduce la ingesta de alimentos y promueve la proliferacion de células beta. (31)

Orlistat: Es un derivado semisintético de lipstatin, un inhibidor potente y selectivo de la lipasa
gastricay pancreatica. Al unirse al residuo de serina de la lipasa, el orlistat inhibe la hidrdlisis
de los triglicéridos, reduciendo asi la absorcién de monoacilglicéridos y &cidos grasos libres.
(32)

Fentermina / Topiramato: Fentermina, un supresor del apetito de accién central que utiliza
la via simpaticomimética mientras aumenta el metabolismo, y Topiramato, con un
mecanismo propuesto de supresién del apetito mediado por neurotransmisores y mayor
saciedad. (20)

Lorcaserin: Es un agonista de molécula pequefia del receptor 5-HT 2C disefiado para
promover la pérdida de peso en pacientes obesos / con sobrepeso como complemento de
una dieta baja en calorias y una mayor actividad fisica. Actla sobre los receptores 5-HT 2C
del sistema nervioso central, principalmente el hipotalamo, para suprimir el apetito (20)

METAS DE CONTROL

En adultos con prediabetes, los objetivos de atencién deben incluir la pérdida de peso o la
prevencién del aumento de peso, minimizando la progresion de la hiperglucemia y la
atencion del riesgo cardiovascular y las comorbilidades asociadas. (21)

Se debe considerar el riesgo/beneficio individualizado en la deteccion, intervencion y
seguimiento para la prevencion o el retraso de la diabetes tipo 2 y las comorbilidades
asociadas. En el estudio DPP, describi6é a personas de alto riesgo con intolerancia a la
glucosa, glucosa en ayunas elevada e IMC elevado, tuvo una incidencia acumulada de
diabetes de 3 afios del 28,9%. (21)

Se recomienda que los pacientes con prediabetes o DMT2 sin riesgo cardiovascular
obtengan metas de perfil lipidico:

v" LDLc < 100 mg/dI

v" Colesterol no HDL < 130 mg/dl

v Y en caso de presentar riesgo cardiovascular o >2 factores estas metas se
incrementaran a niveles mas estrictos.

v" Colesterol no HDL < 100 mg/dl
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En las Guias Mexicanas, nos mencionan que para tener una prevencién de las posibles
complicaciones asociadas a la patologia se realiza las recomendaciones en el control de
los siguientes pardmetros.

Colesterol menor a 200 mg/d|

HDL mayor a 35 mg/d|

LDL Riesgo Cardiovascular:

Muy alto riesgo: menor a 100-189 mg/d|

Alto menor a 155-189 mg/dl

Sin factor de riesgo menor a 190 mg/dl

Glucosa Sérica: Menor a 99 mg/dl en ayunas, posprandial menor a 140 mg/dl (33)

ANENENENENENEN

Actividad Fisica

v' Adultos al menos 150 minutos de intensidad moderada o 75 minutos de ejercicio
aerdbico intenso a la semana

v' Leve: Caminar a una velocidad menor de 4.7km/h , actividades domésticas ligeras,
que incremente la frecuencia cardiaca maxima (FCM) en 50-63%

v" Moderada: Caminar a velocidad de 4.8-6.5 km/h, bicicleta a 15 km/h, actividades
como golf, cortar el pasto, bailar, gimnasia acuatica y que incrementan la FCM en
64-76%

v intensa: Correr, maratén, bicicleta a > 15 km/h jardineria pesada (excavacion
continua), natacién tenis y se alcanza a una FCM en 77-93% (34)

Cambios en los habitos Higiénico - Dietéticos.

No consumo de sustancias nocivas, como alcohol, tabaco, o productos herbolarios.
Dieta saludable ( tipo de dieta) con caracteristicas

Acidos grasos saturados en menos del 10% de la ingesta total de energia

Acidos grasos trans e insaturados tan poco como sea posible

Menos de 5 gr de sal por dia

30 - 45 gr de fibra al dia, preferiblemente de productos integrales

200 gramos o mas de fruta por dia

Alcohol limitarse su consumo a 20 gramos por dia para los hombres y 10 gramos
para las mujeres (35)

NN N N N S

En México no existen test avalados que tengan como finalidad especifica la deteccion de
pacientes con riesgo de prediabetes, sin embargo existen distintos Test desarrollados y
avalados a nivel internacional para la pesquisa de Diabetes, siendo esta importante para
tener como base estos test para el desarrollo de un instrumento de encuesta para la
realizacién de este trabajo. (36)

FUNCION DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION

Uno de los mayores retos a enfrentar en la prevencion y atencion de la poblacién que
padece diabetes mellitus y comorbilidad es lograr la participacion de diferentes sectores
como educacién, economia y fortalecer la rectoria de la Secretaria de Salud a través del
Consejo Nacional para la Prevencion y Control de las Enfermedades Cronicas No
Transmisibles (CONACRO), esto a través de la Estrategia Nacional para la Prevencion y
Control del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes, continuar con el fortalecimiento de
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acciones interinstitucionales de manera homogénea para lograr la deteccion oportuna de
los principales factores de riesgo de diabetes mellitus en la poblacién mexicana, asi como
promover cambios de estilos de vida saludables, a través de la realizacion de actividad
fisica y alimentacién correcta. (37)

Para lograr que en el primer nivel de atencidén se otorgue una deteccién integral de ECNT
asi como los factores de riesgo y en aquellas detecciones positivas el ingreso a tratamiento
farmacologico y no farmacoldgico, que incluya la realizacion de actividad fisica y la
orientacion nutricional. (38)

Clasicamente se ha descrito que la conversion de prediabetes a DM2 es de
aproximadamente 10% por afio, un estudio realizado por el Dr. Rassmusen et al, Addition
“Anglo-Danish-Dutch studie of intensive treatment in people with screen-detected diabetes
in primary care”, publicado en el afio 2007 mostré que la progresion de intolerancia a la
glucosa y glicemia alterada en ayunas a diabetes mellitus 2 es de 17,6% y 18,8% por afio
respectivamente, tiempo en el cual la prevencion primaria debe actuar de forma precisa y
presurada para la progresion de la enfermedad. (39)

Segun la definicion de prevencién primaria, la poblacion sobre la cual debe aplicarse ésta
para DM2 es aquella sin la enfermedad o con factores de riesgo para el desarrollo de ésta.
Separando este Ultimo grupo de la poblacion general y analizando los clasicos factores de
riesgo descritos, se encuentran patologias como sobrepeso, dislipidemia, hipertension y
otras que relacionadas en su etiopatogenia con una resistencia patoldgica a la insulina. (40)
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ANTECEDENTES

Se define prediabetes al cambio que existe de un estado de homeostasis de normo
glucemia hasta la disglucemia. Esta alteracion debe de existir especificamente "Segun la
Asociacién Estadounidense de Diabetes (ADA) 2022 como un valor de glucosa plasmatica
de 2 horas en la prueba de tolerancia oral a la glucosa de 75 gramos (OGTT) de 140 mg /
dL (7,8 mmol /L) a 199 mg / dL (11,0 mmol / L). La glucosa en ayunas alterada (IFG) se
define como una glucosa plasmatica en ayunas de 100 mg / dl (5,6 mmol /) a 125 mg / dl
(6,9 mmol / 1), o por el valor de una hemoglobina Alc (HbAlc) del 5,7% al 6,4% (39-46
mmol / mol). (41)

Esta condicion representa un alto riesgo de diabetes, ECV asi como complicaciones micro
y macro vasculares, se tiene como principales factores de riesgo para el desarrollo de esta
patologia, sobrepeso, obesidad, antecedentes familiares e inactividad fisica. (42)

La Federacion Internacional de Diabetes (FID), tomando en cuenta los niveles de
intolerancia a la glucosa propuestos por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), indica
una contingencia mas de 370 millones de personas en todo el mundo con esta condicion,
lo que representa una prevalencia del 7,5%. Mas del 70% de estos pertenecen a paises de
ingresos medios-bajos y alrededor del 28% se encuentran en el grupo de edad de 20 a 39
afios. Para América Central y del Sur, la prevalencia estimada es del 9,7%, esto en
comparacion con los criterios de la ADA, que fue del 18,5% (IC 95% 17,4- 19,7). (43)

En ambos criterios existe un gradiente de prevalencia creciente segun la edad, llegando a
ser cuatro veces mayor en la poblaciéon anciana (= 60 afos). Por otro lado, aquellos con
mayor escolaridad presentaron menor prevalencia de prediabetes/hiperglucemia
intermedia, cuando comparados a aquellos con hasta ocho afios de escolaridad. (44)

En la actualidad el tratamiento de primera linea esta basado en cambios en el estilo de vida,
disminucion de peso. Los medicamentos desempefian un papel importante, en ensayos
controlados aleatorizados se ha estudiado el uso de biguanidas (metformina), inhibidores
de la a-glucosidasa (acarbosa), inhibidores de la lipasa pancreatica (orlistat), agonistas del
receptor y activado por el proliferador de peroxisomas (rosiglitazona y pioglitazona),
meglitinidas (nateglinida) y péptido 1 similar al glucagén los agonistas de los receptores
(liraglutida) han mostrado beneficios. La cirugia bariatrica es otro medio eficaz para tratar
la prediabetes y la diabetes tipo 2. (45)

El uso de medicamentos se ha estudiado en diferentes estudios siendo lo mas
representativos el estudio de investigaciéon DPP, mostré que la modificacion del estilo de
vida condujo a una mayor reduccion en la incidencia de diabetes en comparacién con el
uso de metformina en personas con prediabetes (58 frente a 31%), el ensayo STOP-
NIDDM (Estudio para prevenir NIDDM), demostr6é una reduccion del 25 % en la incidencia
de diabetes con el uso de acarbosa durante 3,3 afios. (46)

El ensayo ACT NOW (Actos Now para la prevencién de la diabetes), reporto que el uso de
pioglitazona condujo a una reduccion del 72 % en la incidencia de diabetes durante un
periodo mas breve de 2,5 afios, y el ensayo DREAM (Diabetes Reduction Assessment with
Ramipril and Rosiglitazone Medicamentos), que demostré una reduccion del 60 % en la
incidencia de diabetes durante 3 afios. (40)
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Se ha observado en los estudios comparativos que el beneficio de los cambios en el estilo
de vida e higiénico dietéticos tuvo un mayor tiempo de efecto en los indices glucémicos con
respecto al tratamiento farmacoldgico. (17)
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JUSTIFICACION

Magnitud:

La bibliografia consultada refiere que la prevalencia de prediabetes en Latinoamérica y
paises de desarrollo, considerando los criterios de la ADA, es del 8,6% en adultos mayores
de 20 afios, de los cuales, un gran porcentaje puede evolucionar a DM2 si no reciben
orientacion y tratamiento

Viabilidad:

La evidencia emergente sugiere que la prediabetes estad asociada con cambios
fisiopatoldgicos en varios tejidos y 6rganos, lo que respaldaria su reconocimiento como una
entidad patoldgica distinta. Los defectos fisiopatoldgicos subyacentes a la prediabetes
incluyen resistencia a la insulina, disfuncion de las células B, aumento de la lipdlisis,
inflamacién, efecto subdptimo de la incretina y sobreproduccién de glucosa hepética. Estos
trastornos metabdlicos asociados con la obesidad concomitante causan vasodilatador
endotelial y disfuncién fibrinolitica, lo que aumenta el riesgo de complicaciones macro
vasculares y micro vasculares

Vulnerabilidad

Con la realizacién de este estudio y de acuerdo con los resultados obtenidos se espera
poder brindar un tratamiento Optimo y enfocado de acuerdo a las caracteristicas del
paciente con la finalidad de evitar las complicaciones implicadas en este padecimiento

Factibilidad
La realizacibn de este estudio es posible, dado que se requiere la aplicacion de
cuestionarios para la evaluacion de los pacientes y el cumplimiento de los objetivos.

Trascendencia

Este estudio es de suma importancia porque nos marcara un punto comparativo, con
respecto a las terapias que existen para el tratamiento y control de la prediabetes, y cual de
estas tiene mejor adherencia al tipo de poblacién de esta unidad
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La prevalencia en el mundo y en México de prediabetes afio con afio va en aumento, y esto
a su vez aumenta el riesgo de desarrollar DM2 en los proximos afios si no se da tratamiento
y seguimiento preventivo, llevara a desarrollar complicaciones que implican discapacidad
de personas en edad funcionales.

En México se ha intentado dar una solucién a esta problemética con la disminucién de los
principales factores de riesgo para esta patologia como es el sobrepeso, sin tener una
respuesta favorable a las medidas tomadas.

Los estudios realizados en otros paises y que han generado un impacto positivo en la vida
de los pacientes, nos indica una guia para el tratamiento de los pacientes con diagndstico
de prediabetes, sin embargo, no se conocen cifras aplicadas a nuestra poblacion ante las
acciones recomendadas

Por lo que no se tiene un conocimiento exacto, con respecto a las respuestas que se pueden
llegar a obtener con las medidas que se tienen para el tratamiento de esta patologia.

Por estos hechos es que se plantea la siguiente pregunta de investigacion.

¢, Cudl es el impacto de las medidas farmacoldgicas y no farmacoldgicas en pacientes de
20 a 65 afios, con diagnostico de prediabetes y diabetes, atendidos en la Unidad de
Medicina Familiar del HGZMF No. 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar el impacto de las medidas farmacol6gicas y no farmacolégicas en pacientes 20 a
65 afos, con diagndstico de prediabetes y diabetes durante el primer trimestre del afio 2022,
atendidos en la Unidad de Medicina Familiar del HGZMF 8.

OBJETIVO ESPECIFICO

Describir las caracteristicas de la poblacién atendida en la UMF del HGZMF No. 8 con
prediabetes y diabetes, como edad, sexo, ocupacion, escolaridad.

Describir el tipo de tratamiento que reciben los pacientes con prediabetes y diabetes
atendidos en la UMF del HGZMF No. 8

Analizar el tipo de tratamiento que reciben los pacientes con prediabetes y diabetes en
relacién con el género del paciente.

Evaluar los niveles de glucosa de los pacientes con prediabetes y diabetes que reciben
tratamiento farmacolégico en comparacibn con los que no reciben tratamiento
farmacoldgico.

HIPOTESIS

Hipotesis nula (HO)

La implementacion de medidas farmacolégicas y no farmacoldgicas en pacientes con
prediabetes y diabetes en la Unidad de Medicina Familiar del HGZMF No. 8 no tiene ningun
impacto en los niveles de glucosa plasmatica, peso e IMC.

Hipotesis alterna (H1)

La implementacion de medidas farmacolégicas y no farmacoldgicas en pacientes con
prediabetes en la Unidad de Medicina Familiar del HGZMF No. 8 tiene impacto positivo
mejorando los niveles de glucosa plasmatica, peso, e IMC
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MATERIALES Y METODOS
TIPO DE INVESTIGACION
Este es un estudio observacional, cohorte histérica, longitudinal, retrospectivo.
OBSERVACIONAL: Ya que el investigador no influyo en la asignacion de la exposicion.
LONGITUDINAL: Segun el numero de observaciones que se realiz6 por paciente.

COHORTE HISTORICO: La seleccién de los individuos en funcién de la exposicion (Tipo
de tratamiento recibido), la cual ocurrié un afio previo al inicio del estudio.

RETROSPECTIVO: Los individuos fueron seleccionados por haber sido diagnosticados
con prediabetes y/o diabetes durante el 2022, se clasificaron de acuerdo con el
tratamiento implementado y posteriormente se registrd la evolucion en el tiempo de las
metas de control en al menos dos ocasiones. Por disefio se tratd de un estudio de
Cohorte Histérica Retrospectiva en funcién de la ocurrencia de los eventos a medir.

POBLACION

En este estudio se traté de una poblacion finita que se limité al HGZMF No. 8 Dr. Gilberto
Flores Izquierdo. Fueron sujetos a ser incluidos todos los pacientes con diagndstico de
prediabetes y diabetes establecido durante el primer semestre de 2022, atendidos en la
Unidad de Medicina Familiar de HGZMF 8.
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DISENO DE INVESTIGACION
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=

24



MUESTRA

Se realiz6 célculo de tamafio de muestra para diferencia de medias en poblaciones finitas
utilizando la siguiente formula

Tamario de la poblacién (35,409 pacientes de 20 a 65 afios para el 2022)
Za asociado a un nivel de confianza del 95% (Nivel de seguridad a 5%) = 1.96
Z[3 asociado a un poder estadistico del 80%= (0.842)

Media y Desviacién Estandar de Glucosa al momento del diagnéstico de DM2 (140 £ 55.01)
(S2= Varianza= 3026)

Precision 6%

n=95
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CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION

Para el presente estudio se incluyeron a un grupo de 95 pacientes pertenecientes del
HGZMF No.8 DR GILBERTO FLORES IZQUIERDO, que cumplieron con los criterios de
seleccién

CRITERIOS DE INCLUSION

v

ASENE NN

Derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social pertenecientes al
HGZMF No. Dr. Gilberto Flores Izquierdo.

Personas de 20 a 65 afios.

Femenino o masculino

Con diagndéstico de Prediabetes o Diabetes durante el afio 2022.

Que acepten participar en el estudio y cuenten con consentimiento informado
firmado.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

ASENENENENEN

Pacientes embarazadas

Pacientes con patoldgica neurolégica o psiquiatrica que limite su autonomia.
Pacientes con cancer

Pacientes con discapacidad motora

Pacientes que no cuente con resultados de laboratorio durante el periodo de estudio
Pacientes con alteraciones hematol6gicas

CRITERIOS DE ELIMINACION

v
v
v

Pacientes con datos insuficientes para completar el andlisis
Pacientes que contesten con respuestas ilegibles.
Defuncién

26



VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE:

v' Tratamiento No Farmacolégico
v' Tratamiento Farmacolégico

VARIABLE DEPENDIENTE:

v Control glucémico en pacientes con Prediabetes y Diabetes
v Indice de Masa Corporal

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS:

Edad

Sexo
Escolaridad
Ocupacion
Ejercicio

ANENENENEN
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DEFINICION CONCEPTUAL

VARIABLE INDEPENDIENTE

v

Tratamiento No farmacolégico: Cualquier intervencién no quimica, tedricamente
sustentada, focalizada y replicable, realizada sobre el paciente o el cuidador y
potencialmente capaz de obtener un beneficio relevante

Tratamiento Farmacolégico: Tratamiento con cualquier sustancia, diferente de los
alimentos, que se usa para prevenir, diagnosticar, tratar o aliviar los sintomas de
una enfermedad o un estado anormal.

VARIABLE DEPENDIENTE

v

Control glucémico en pacientes con Prediabetes: Es el término que se utiliza para
las personas cuyos niveles de glucosa no cumplen los criterios para la diabetes,
pero tienen un metabolismo anormal de los carbohidratos

indice de Masa Corporal: Es la relacion resultante de la division, que se obtiene al
dividir el peso de la persona entre la talla de la persona al cuadrado.

Colesterol: Es una sustancia cerosa a la grasa que se encuentra en todas las células
del cuerpo.

Triglicéridos: Son un tipo de grasa, que se encuentra en la sangre

HDL: Lipoproteinas de alta densidad, es un tipo de colesterol que transporta el
colesterol de otras partes del cuerpo al higado para su desecho.

LDL: Lipoproteinas de baja densidad, es un tipo de colesterol causante de
ateroesclerosis.

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

v

v
v

Edad: tiempo transcurrido desde el nacimiento de una persona hasta el momento
de realizar la encuesta.

Sexo: condicion organica que distingue a los hombres de las mujeres.

Ocupacion: situacion de trabajo en que se encuentra actualmente, para ganar un
sustento econémico

Talla: altura, medida de una persona desde los pies a la cabeza.

Tabaquismo: intoxicacién aguda o crénica producida por el consumo abusivo de
tabaco

Ejercicio: la actividad fisica es cualquier movimiento que realizan nuestros musculos
y que supone un gasto de energia, pero el ejercicio es una actividad fisica que es
planeada, estructurada y que reporta beneficios en la salud.
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CUADRO DE VARIABLES

VARIABLE

TIPO DE
VARIABLE

Definicion
operacional

ESCALA DE
MEDICION

INDICADOR

Glucosa
Sérica

Dependiente

1) Se
registrara el
valor de
glucosa sérica
al momento
del diagndstico
de prediabetes
y en al menos
2 ocasiones
mas durante
un semestre.

Cuantitativa
continua

Valores de glucosa
sérica en mg/dl

Colesterol

Dependiente

1)Se registrara
el valor de
colesterol
sérico al
momento del
diagnéstico de
prediabetes y
en al menos 2
ocasiones mas
durante un
semestre

Cuantitativa
Continua

Resultado
Expresado

HDL

Dependiente

1)Se registrara
el valor de
HDL sérico al
momento del
diagnéstico de
prediabetes y
en al menos 2
ocasiones mas
durante un
semestre

Cuantitativa
Continua

Resultado
Expresado

LDL

Dependiente

1)Se registrara
el valor de LDL
sérico al
momento del
diagnéstico de
prediabetes y
en al menos 2
ocasiones mas
durante un
semestre

Cuantitativa
Continua

Resultado
Expresado

Triglicéridos

Dependiente

1)Se registrara
el valor de
triglicéridos
seérico al

Cuantitativa
Continua

Resultado
Expresado
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momento del
diagndstico de
prediabetes y
en al menos 2
ocasiones mas
durante un
semestre

IMC

Dependiente

1)Se medirdy
se pesara al
paciente,
posterior se
realizara el
calculo para
determinar su
indice de
Masa Corporal
(IMC), esto se
realizara al
momento del
diagnéstico y
al paso de 6
meses

Cuantitativa
Continua

Resultado
expresado

Peso

Dependiente

1) Se
registrara el
peso del
paciente al
momento del
estudio y a los
6 meses.

Cuantitativa
Continua

Peso Expresado

Tratamiento
farmacolégico

Independiente

1) Se revisara
en el
expediente
electronico el
tipo de
tratamiento
que se le
indico al
paciente, la via
de
administracion,
la posologia y
la duracion.

Cualitativa
Nominal

Si
No

Tratamiento
no
farmacolégico
(Ejercicio)

Independiente

1)Ejercicio: Se
revisara en el
expediente
clinico
electroénico, si
se indico por
parte del
médico
tratante la

Cualitativa
ordinal

1.

Indicacion
de ejercicio,
tipoy
duracion.
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realizacion de
ejercicio, tipo y

duracion.

Tratamiento Independiente | Dieta: Se Cualitativa 1. Tipo de dieta

no revisara en el | ordinal indicada,

farmacologico expediente tiempo de

(Dieta) clinico duracién y
electronico de alimentacion
los, si se restringida.
indico por 2. Envié a
parte del nutricién
médico 3. Valoracion
tratante, la por nutricién
realizacion de
una dieta, si se
realizo envid a
nutricién y si
obtuvo una
valoracion por
servicio de
nutricion

Edad Universal 1)Se Cuantitativa Afnos Expresados
cuestionara la | Discreta
edad del
paciente al
inicio del
estudio

Sexo Universal 1) Se Cualitativa 1. Masculino
registrara, Nominal 2. Femenino
sexo al que Dicotomica
pertenece.

Talla Universal 1) Se medirdy | Cuantitativa Talla Expresada
se anotara, Continua
estatura que el
paciente tiene
en ese
momento.

Tabaquismo | Universal 1) Se Cualitativa 1. Si
preguntara, si | Nominal 2. No
el paciente Dicotomica
fuma.

Ocupacion Universal 1) Se Cualitativa 1. Obrer@
registrara Ordinal 2. Profesionista
ocupacion, Politomica 3. Hogar
actual del 4. Estudiante
paciente. 5. Oftro

Hipertension | Universal 1)Se registrara | Cualitativa 1. Si

Arterial si el paciente Nominal 2. No

Sistémica cuenta con el Dicotémica

antecedente
de ser
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hipertenso

Escolaridad

Universal

1) Se
registrara nivel
de estudios del
paciente al
momento del
estudio.

Cualitativa
Ordinal
Politomica

o0k wWNE

Primaria
Secundaria
Bachillerato
Licenciatura
Maestria
Otro.
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PLAN DE ANALISIS

Se realiz6 estadistica descriptiva utilizando medidas de tendencia central (media, mediana
y moda) y de dispersion para variables cuantitativas; se utilizaron frecuencia y proporciones
para describir las variables cualitativas. Se utilizaron elementos gréficos y tablas para
resumir los datos. Se utilizé prueba de Kruskal Wallis para demostrar normalidad de las
variables cuantitativas para el analisis bivariado, con valor p >0.05 se concluyé que las
variables no tenian una distribucién normal por lo que se utilizd estadistica ho paramétrica
mediante prueba de suma de rango de Wilcoxon para diferencia de medianas pareadas.
Un valor p menos a 0.05 fue considerado estadisticamente significativos. El andlisis de los
datos se efectudé mediante el paquete estadistico STATA V.14.
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METODO DE RECOLECCION

La recoleccion de muestra y su procesamiento se llevaron a cabo por el investigador
principal del estudio, Ramirez Villanueva Ramoén, residente de Medicina Familiar del
HGZMF No. 8, durante el primer trimestre del afio 2023, previo acuerdo con las autoridades
del HGZMF No. 8 del IMSS y con la aprobacion del proyecto de investigacion.

Se procedié a la seleccién de 95 pacientes con diagndstico de Prediabetes y/o Diabetes
durante el primer trimestre del afio 2022, empezando la seleccion con los diagnosticados
durante enero de 2022 y asi sucesivamente hasta completar el tamafio de muestra. Se
comprob6 que cumplieran con los criterios de inclusién y exclusion.

Una vez identificados los pacientes se procedio a realizar revision de expedientes en el
Sistema de Informacion de Medicina Familiar (SIMF) y resultados de laboratorio en la
plataforma de laboratorio. Se registré fecha del diagndstico, cifras de glucosa, peso, talla,
prescripcion de actividad fisica o dieta al momento del diagndéstico y tratamiento
farmacologico implementado (Anexo 2).

Se registraron las medidas tomadas por el médico tratante durante la consulta diagnostica,
teniendo énfasis en la terapéutica empleada en cada paciente; en el caso del tratamiento
farmacologico se reviso el tipo de medicamento empleado, posologia y duracion del
tratamiento. En el caso del tratamiento No Farmacolégico se revisé si el médico tratante
indico un tipo de dieta especifica, si fue referido al servicio de nutricion, si el paciente acudio
a su cita y si cumplié con las instrucciones nutricionales indicadas. Si fue indicado algun
tipo de ejercicio por el médico tratante, la duracién de tiempo por cada sesion, la frecuencia
y el tipo de ejercicio.

Posterior a la toma y recoleccion de dichas medidas se evalué a los 3 y 6 meses del
diagndéstico, el impacto de las acciones realizadas en cada paciente, mediante la toma de
nuevos valores de glucosa, peso, talla, el cumplimiento de dieta o ejercicio si el caso
corresponde. Los resultados se registraron en una hoja de Excel y se agrupo a estos
pacientes en tres grupos de acuerdo a las caracteristicas del tratamiento establecido

1. Pacientes con tratamiento Farmacolégico
2. Pacientes con tratamiento No Farmacol6gico
3. Pacientes con tratamiento Farmacologico y No Farmacologico.

Posteriormente se realizé el andlisis estadistico de acuerdo a la evolucion y las medidas
antropométricas, laboratoriales de cada paciente, para observar la progresion de la
enfermedad de acuerdo al tratamiento establecido en un inicio, su analisis y aplicacion de
pruebas estadisticas se realiz6 mediante el programa STATA V.14.
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RESULTADOS

Tabla 1. Frecuencia de Sexo

Sexo Frecuencia Porcentaje
Hombre 33 34.74

Mujer 62 65.26

Total 95 100

Fuente: N=95, Ramirez-V R, Mendiola P I, Maravillas E A Evaluacion del impacto de las
Medidas farmacolégicas y No farmacolégicas en pacientes de 20 a 65 afios, con
diagnéstico de prediabetes y diabetes, atendidos en la Unidad de Medicina Familiar del
HGZMF No. 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo 2023

Se estudiaron a 95 pacientes pertenecientes al Hospital General de Zona con Medicina
Familiar No 8 "Dr Gilberto Flores Izquierdo” (HGZMF8) de la Unidad de Medicina Familiar,
se encontré una cantidad de 33 (34.74%) hombres y 62 (65.26%) mujeres (Tabla 1).

Tabla 2 Medidas de Dispersién Estadistica de la Edad

Numero de Media Desviacion Minimo Maximo
muestra Estandar
95 47.64 9.91 21 64

Fuente: N=95, Ramirez-V R, Mendiola P |, Maravillas E A Evaluacion del impacto de las Medidas Farmacol6gicas y No
Farmacoldgicas en pacientes de 20 a 65 afios, con diagndstico de prediabetes y diabetes, atendidos en la Unidad de
Medicina Familiar del HGZMF No. 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo 2023

Con respecto a las medidas de dispersion estadistica con respecto a la edad se encontro
que la media de edad fue de 47.64, una desviacion estandar 9.91 con un minimo de edad
de 21 afios y una maxima de 64 afios (Tabla 2.)

Tabla 3. Edad en Rangos

Edad en Rangos Frecuencia Porcentaje
20 a 29 afios 7 7.37
30 a 39 afios 13 13.68
40 a 49 aios 24 25.26
>= 50 afios 51 53.68
Total 95 100
Fuente: N=95, Ramirez-V R, Mendiola P |, Maravillas E A Evaluacion del impacto de
las Medidas Farmacolégicas y No Farmacoldgicas en pacientes de 20 a 65 afios, con
diagnostico de prediabetes y diabetes, atendidos en la Unidad de Medicina Familiar
del HGZMF No. 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo 2023

Asi mismo se dividio la edad en rangos encontrando, 7(7.37%) 20 a 29 afios, 13 (13.68%)
30 a 39 afios, 24 (25.26%) 40 a 49 afos, 51 (53.68%) mayor o igual a 50 afios (Tabla 3).

35



Regimen Institucional

Grafical
60
40
20
0
Ordinario Pensionado Facultativo
Frecuencia 55 6 34
Porcentaje 57.89 6.32 35.79

N Frecuencia M Porcentaje

Fuente: N=95, Ramirez-V R, Mendiola P |, Maravillas E A Evaluacién del impacto de las
Medidas Farmacoldgicas y No Farmacoldgicas en pacientes de 20 a 65 afios, con diagnéstico
de prediabetes y diabetes, atendidos
en la Unidad de Medicina Familiar del HGZMF No. 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo 2023

Se observé en el apartado de régimen institucional de los derechohabientes estudiados, la
siguiente distribucién, 55 (57.89%) pertenecieron al régimen ordinario, 6 (6.32%) al régimen
pensionado y 34 (35.79%) facultativo (Gréafica 1)

Tabla 4. Frecuencia de Hipertensién Arterial

Hipertension Arterial Frecuencia Porcentaje
Si 25 26.32
No 70 73.68
Total 95 100

Fuente: N=95, Ramirez-V R, Mendiola P I, Maravillas E A Evaluacion del impacto de las Medidas Farmacoldgicas y
No Farmacolégicas en pacientes de 20 a 65 afios, con diagnéstico de prediabetes y diabetes, atendidos en la
Unidad de Medicina Familiar del HGZMF No. 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo 2023

Respecto a la frecuencia de hipertension en el grupo estudiado se observo que 25 (26.32%)
respondieron de forma afirmativa tener el diagndstico ya establecido por un médico de
hipertension Arterial y 70 (73.68%) negaron tener el diagnéstico establecido de hipertension
arterial (Tabla 4).
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Tabla 5. indice de Masa Corporal

Numero de Media Desviacion. Minimo Maximo
muestra Estandar
95 29.6 5.27 18.42 49.13

Fuente: N=95, Ramirez-V R, Mendiola P I, Maravillas E A Evaluacion del impacto de las Medidas Farmacol6gicas y No
Farmacoldgicas en pacientes de 20 a 65 afios, con diagndstico de prediabetes y diabetes, atendidos en la Unidad de
Medicina Familiar del HGZMF No. 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo 2023

Se recabaron valores antropométricos y se realizé el célculo del indice de Masa Corporal
(IMC); de acuerdo a esto, se realizo el célculo de medidas de dispersion estadistica
obteniendo una media de 29.6, Desviacion Estandar de 5.27, con un minimo de 18.42 de

IMC y un méximo de 49.13 de IMC (Tabla 5).

Tabla 6 IMC en Rangos

IMC en Rangos Frecuencia Porcentaje
Normal 18 18.95
Sobrepeso 41 43.16
Obesidad 36 37.89
Total 95 100

Fuente: N=95, Ramirez-V R, Mendiola P I, Maravillas E A Evaluacion del impacto de las Medidas Farmacol6gicas y No
Farmacoldgicas en pacientes de 20 a 65 afios, con diagndstico de prediabetes y diabetes, atendidos en la Unidad de
Medicina Familiar del HGZMF No. 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo 2023

De acuerdo con los valores internacionales ya establecidos se clasificé el IMC, observando
gue 18 (18.95%) tenian un IMC normal, 41 (43.16%) con IMC sobrepeso y 36 (37.89%) con
algun grado de obesidad, en total 77 (81.05 %) de los pacientes estudiados estan por fuera
de su peso ideal (Tabla 6).

Tabla 7 Medidas Farmacoldgicas

Medidas Farmacoldgicas Frecuencia Porcentaje
Si 32 33.68
No 63 66.32
Total 95 100

Fuente: N=95, Ramirez-V R, Mendiola P |, Maravillas E A Evaluacion del impacto de las Medidas Farmacoldgicas
y No Farmacolégicas en pacientes de 20 a 65 afios, con diagnéstico de prediabetes y diabetes, atendidos en la
Unidad de Medicina Familiar del HGZMF No. 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo 2023

Se recabé informacion sobre las medidas farmacolégicas y no farmacolégicas en el
tratamiento de los pacientes con descontrol glucémico mediante la revisién del expediente
electronico por el sistema SIMF, en donde se observo que en 32 (33.68%) se indicé algun
tipo de tratamiento farmacologico y en 63 (66.32%) no fue indicado o expedido algun tipo
de medicamento para el tratamiento de descontrol glucémico (Tabla 7). El dnico



medicamento prescrito en los pacientes que recibieron tratamiento farmacoldgico fue
Metformina, por al menos 6 meses hasta el momento de ser incluidos en el estudio.

Tabla 8. Medidas No farmacoldgicas y Distribucién de acuerdo con el tipo

de Medida.
Frecuencia Porcentaje
Si 88 92.63
No 7 7.37
Ejercicio
Frecuencia Porcentaje
NA* 7 7.37
Si 40 42.11
No 48 50.53
Dieta
Frecuencia Porcentaje
NA* 7 7.37
Si 86 90.53
No 2 2.11
Nutricion
Frecuencia Porcentaje
NA* 7 7.37
Si 13 13.68
No 75 78.95
NA* No Aplica
Fuente: N=95, Ramirez-V R, Mendiola P |, Maravillas E A Evaluacion del impacto de las Medidas Farmacoldgicas
y No Farmacolégicas en pacientes de 20 a 65 afios, con diagndstico de prediabetes y diabetes, atendidos en la
Unidad de Medicina Familiar del HGZMF No. 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo 2023

Con respecto a las medidas no farmacoldgicas, se observo que 88 (92.63%) si recibié algun
tipo de recomendacion (ejercicio, recomendaciones higiénico-dietéticas o formato de
referencia para el servicio de nutricion) y 7 (7.37%) no recibi6 algun tipo de recomendacion.

Del total de pacientes 88 (92.63%) que recibieron algun tipo de recomendacion higiénico-
dietética (documentado en la nota médica), el 40 (42.11%) se indicé por medio de nota
médica la realizacion de algun tipo de actividad fisica y 48 (50.53%) no se establecio en el
expediente electrénico la sugerencia de la realizacion de alguna actividad fisica. En el rubro
de dieta se objetivo que del total de pacientes que recibieron algun tipo de recomendacion
higiénico-dietética, el 86 (90.53%), si se anexo al expediente la sugerencia de una
alimentacién mas saludable y 2 (2.11%) no se establecié en el expediente electrénico la
sugerencia de realizacion de algun tipo de alimentacion mas saludable. Dentro de las
medidas no farmacoldgicas, la realizaciéon de formato de envié al servicio de nutricion se
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visualizd en el expediente electrénico de 13 pacientes (13.68%) y en 75 (78.95%) no se
logré visualizar. Asi mismo del total de pacientes a los que se le realizo formato de envié el
total de ellos, acudio a su cita de primera vez a dicho servicio (Tabla 8).

Tabla 9. Glucosa sérica al momento del diagndstico en poblacion general y

por sexo.

Poblacion Media Desviacion Minimo | Maximo
Estandar

General 138.53 55.01 100 446

Mujeres 137 59.32 100 446

Hombres 141 46.62 101 263

Fuente: N=95, Ramirez-V R, Mendiola P I, Maravillas E A Evaluacién del impacto de las Medidas Farmacoldgicas y
No Farmacoldégicas en pacientes de 20 a 65 afios, con diagnéstico de prediabetes y diabetes, atendidos en la
Unidad de Medicina Familiar del HGZMF No. 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo 2023

Se encontré que la media de glucosa sérica al momento del diagnéstico fue de 138.53 mg/dl
al momento del diagndstico de descontrol glucémico, con una desviacién estandar de 55.01,
una minima de 100 mg/dl y una maxima de 446 mg / dl. EI comportamiento de los niveles
de glucosa por sexo, arrojo que en los hombres tuvo una media de glucosa de 141,
desviacion estandar de 46.62, una minima de 101 y una maxima de 263. Mientras que en
las mujeres la glucosa tuvo una media de 137, desviacion estandar de 59.32, una minima
de 100 y una maxima de 446 mg/dl (Tabla 9).

Tabla 10. IMC en poblacion general y por sexo. Comparacion entre mediana inicial, primer y

segundo corte

Inicial Primer corte Segundo corte
Mediana RIC* Mediana RIC* | Valorp Mediana RIC* | Valorp
General 29.6 5.27 29.41 5.04 0.3 29.36 4.98 0.04
Hombres 29.67 4.37 29.62 4.1 0.63 29.32 3.98 0.32
Mujeres 29.56 5.73 29.3 5.5 0.09 29.38 5.47 0.01

*Rango Intercuartilico

Fuente: N=95, Ramirez-V R, Mendiola P I, Maravillas E A Evaluacion del impacto de las Medidas Farmacologicas y No Farmacologicas en
pacientes de 20 a 65 afios, con diagnéstico de prediabetes y diabetes, atendidos en la Unidad de Medicina Familiar del HGZMF No. 8 Dr.
Gilberto Flores Izquierdo 2023

Se aplicé prueba de normalidad para demostrar la distribucién de probabilidad de las
variables cuantitativas para realizar estadistica inferencial y se demostré que las variables
no se distribuyen normal por lo que se aplicé estadistica no paramétrica. Se realiz6 prueba
de rangos con signos de Wilcoxon para diferencia de medianas pareadas para demostrar
si existia diferencia entre la mediana inicial del IMC y la mediana al primer y segundo corte.
No se encontr6 diferencia estadisticamente significativa entre el valor inicial y el primer corte
en la poblacién general, pero si entre el valor inicial y el segundo corte (p=0.04). No se
encontroé diferencia estadisticamente significativa entre el valor inicial y el primer y segundo
corte cuando se compararon los valores en el caso del sexo masculino. En el caso de las
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mujeres se demostr6 diferencia entre la mediana inicial de IMC y la mediana del segundo
corte (Tabla 10).

CA . CA e e CA . . CA . e e CA . . e e . . CA CA A . . . CA
O pDarld O e e edlalna A D e 10 00 Oorte
Medidas Inicial Primer corte Segundo corte

Farmacologicas | \jediana | RIC* | Mediana | RIC* | Valor p | Mediana | RIC* | Valor p
Con medidas 30.74 576 | 3045 | 548 0.25 30.19 5.19| 0.03
Sin medidas 29.02 | 495 | 28.88 |4.75| 0.73 28.93 | 4.85| 0.26

*Rango Intercuartilico

Fuente: N=95, Ramirez-V R, Mendiola P |, Maravillas E A Evaluacion del impacto de las Medidas farmacoldgicas y No
farmacoldgicas en pacientes de 20 a 65 afios, con diagndéstico de prediabetes y diabetes, atendidos en la Unidad de
Medicina Familiar del HGZMF No. 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo

Se realiz6 prueba para diferencia de medianas pareadas para demostrar si existia
diferencia entre las medianas de IMC para los grupos con y sin medidas farmacoldgicas.
Se demostr6 que en el grupo con medidas farmacoldgicas existia diferencia
estadisticamente significativa entre el IMC inicial y el segundo corte, con disminucion del
IMC. Para el grupo sin medidas farmacoldgicas no se demostro diferencia estadisticamente
significativa a pesar de que se mostré una ligera disminucién del IMC (Tabla 11).

Tabla 12. IMC en relacion con la implementacion de medidas no farmacologicas.

Comparacion entre medianainicial y primer y segundo corte

Medidas No Inicial Primer corte Segundo corte
Farmacologicas | Mediana | RIC* | Mediana | RIC* | Valor p | Mediana | RIC* | Valor p
Con medidas 29.56 | 534 | 29.34 5.1 0.31 29.26 | 5.05 | 0.03
Sin medidas 30.07 | 4.63 | 30.33 |444| 0.61 30.6 412 | 0.61

*Rango Intercuartilico

Fuente: N=95, Ramirez-V R, Mendiola P |, Maravillas E A Evaluacion del impacto de las Medidas farmacol6gicas y No
farmacolégicas en pacientes de 20 a 65 afios, con diagndéstico de prediabetes y diabetes, atendidos en la Unidad de Medicina
Familiar del HGZMF No. 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo 2023

Se realiz6 prueba para diferencia de medianas pareadas para demostrar si existia
diferencia entre las medianas de IMC para los grupos con y sin medidas no farmacoldgicas.
Se demostr6 que en el grupo con medidas no farmacologicas existia diferencia
estadisticamente significativa entre el IMC inicial y el segundo corte, con disminucion del
IMC. Para el grupo sin medidas no farmacolégicas no de demostré diferencia
estadisticamente significativa, ademas de que se pudo notar un aumento en la mediana de
IMC (Tabla 12).
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Tabla 13. Glucosa en poblacion general y por sexo. Comparacion entre mediana

inicial y primer y segundo corte

Inicial Primer corte Segundo corte
Mediana | RIC* | Mediana | RIC* | Valor p | Mediana | RIC* | Valor p
General 138.53 | 55.01 | 116.19 | 39.62  0.001 117.66 | 48.98 | 0.001
Hombres 141 46.62 | 123.33 | 43.22 | 0.02 119.28 | 49.04 | 0.001
Mujeres | 137.22 | 59.32 1124 | 37.37 | 0.001 116.79 | 49.33  0.001

*Rango Intercuartilico

Fuente: Fuente: N=95, Ramirez-V R, Mendiola P |, Maravillas E A Evaluacion del impacto de las Medidas farmacolégicas y
No farmacolégicas en pacientes de 20 a 65 afios, con diagnéstico de prediabetes y diabetes, atendidos en la Unidad de
Medicina Familiar del HGZMF No. 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo 2023

Se realizé prueba de rangos con signos de Wilcoxon para diferencia de medianas pareadas
para demostrar si existia diferencia entre la mediana inicial de la glucosa y la mediana al
primer y segundo corte. Se encontré disminucién de las medianas de glucosa entre el valor
inicial y el primer y segundo corte con valores p altamente significativos en la poblacion
general. Al realizar la estratificacion por sexo también se evidencié disminucion en la
mediana de glucosa entre el inicio y el primer corte y tanto en hombre como mujeres con
diferencias estadisticamente significativas (Tabla 13).

Tabla 14. Glucosa en relacion con la implementacion de medidas farmacolégicas.

Comparacion entre medianainicial y primer y segundo corte

Medidas Inicial Primer corte Segundo corte
Farmacoldgicas  Mediana | RIC* | Mediana | RIC* | Valor | Mediana | RIC* | Valor
p p
Con medidas 161.28 | 75.43 125.1 30.53 | 0.001 124.68 | 33.66 | 0.01
Sin medidas 126.98 | 36.63 | 111.67 |43.03| 0.001 | 114.09 |55.07 | 0.001

*Rango Intercuartilico

Fuente: Fuente: N=95, Ramirez-V R, Mendiola P I, Maravillas E A Evaluacion del impacto de las Medidas farmacoldgicas y No
farmacoldgicas en pacientes de 20 a 65 afios, con diagnoéstico de prediabetes y diabetes, atendidos en la Unidad de Medicina
Familiar del HGZMF No. 8 Dr. Gilberto Flores lzquierdo 2023

Se realiz6 prueba para diferencia de medianas pareadas para demostrar si existia
diferencia entre las medianas de glucosa para los grupos con y sin medidas farmacoldgicas.
Se demostr6 que en el grupo con medidas farmacoldgicas existia diferencia
estadisticamente significativa entre la glucosa inicial y el primer y segundo corte, con
disminucion importante de la mediana de glucosa. Para el grupo sin medidas
farmacolodgicas se mostré disminucion de los valores de glucosa entre el valor inicial y los
dos cortes y estas diferencias también fueron estadisticamente significativas. Recordemos
gue aunque los pacientes no recibieron medicamento, si recibieron medidas no
farmacoldgicas (Tabla 14).
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Medidas No Inicial Primer corte Segundo corte
Farmacol6gicas | Mediana | RIC* | Mediana | RIC* | Valor | Mediana | RIC* | Valor
p p
Con medidas 13437 | 46.11 @ 116.44 | 40.43 | 0.001 | 118.05 ' 50.61 0.001
Sin medidas 190.85 | 114.64  113.07 |29.57 | 0.06 112.71 |20.52 | 0.01

*Rango Intercuartilico

Fuente: Fuente: N=95, Ramirez-V R, Mendiola P |, Maravillas E A Evaluacion del impacto de las Medidas farmacolégicas y No
farmacoldgicas en pacientes de 20 a 65 afios, con diagnéstico de prediabetes y diabetes, atendidos en la Unidad de Medicina
Familiar del HGZMF No. 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo 2023

Se realiz6 prueba para diferencia de medianas pareadas para demostrar si existia
diferencia entre las medianas de glucosa para los grupos con y sin medidas no
farmacologicas. Se demostr6 que en el grupo con medidas no farmacolégicas existia
diferencia estadisticamente significativa entre el valor inicial de glucosa y los valores al
primer y segundo corto con disminucion de la mediana de glucosa en todos los grupos.
Para el grupo sin medidas no farmacoldgicas, a pesar de la notoria disminucion de la
mediana de glucosa entre el valor inicial y el primer corte, esta diferencia no fue
estadisticamente significativa, mientras que la diferencia entre el valor inicial y el segundo
corte si lo fue. Recordemos que los pacientes sin medidas no farmacolégicas se
encontraban recibiendo medicamento para el control glucémico, en el caso de nuestro
estudio Metformina (Tabla 15).
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DISCUSION

Hablar de Diabetes y Prediabetes, es hablar de un problema de salud publica ya que de
acuerdo a la Federacién Internacional de Diabetes FID estima que en 2019 habia 463
millones de personas con diabetes y que esta cifra puede aumentar a 578 millones para
2030 y a 700 millones en 2045(11).

Hablando a nivel nacional se observé en la Encuesta realizada en México, durante el 2018
por la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién habia 82 767 605 personas de 20 afios y
mas en el pais, de las cuales 10.32% reportaron (8 542 718) contar con un diagnéstico
médico previo de diabetes mellitus. Por sexo, 13.22% (5.1 millones) de las mujeres de 20
afios y mas disponian de este diagndstico y 7.75% (3.4 millones) en los hombres de 20
afos y mas. Es asi que observamos que existe una mayor prevalencia de diagnéstico en el
sexo femenino, datos que coinciden con nuestro estudio, ya que se observo que existe una
mayor poblacion del sexo femenino 62 (65.26%) con respecto al sexo masculino 33
(34.74%) con diagnéstico de prediabetes y /o diabetes (47).

De acuerdo a FID se ha observado un incremento del diagnéstico de la enfermedad
conforme aumenta la edad de las personas; a nivel nacional poco mas de una cuarta parte
de la poblacion de 60 a 69 afios (25.8%) declar6 contar con un diagnostico previo de
diabetes que representan 2.3 millones de personas. Separando los datos por género y
grupo de edad, se observé que las mujeres en este grupo de edad presenta obtuvo la mayor
prevalencia con 35.6% (1.4 millones). Es en el grupo de los hombres de 70 y mas afios
donde se concentra la prevalencia mas alta con 18.4% de casos de diagndsticos previos
de diabetes (714 mil personas) (48).

Durante la realizacién de este estudio se analiz6 las medidas de dispersion estadistica de
la edad, visualizando que la edad minima en donde se realiz6 diagnéstico de prediabetes
o diabetes fue de 21 afios, y la edad maxima 64 afos, se separaron las edad por grupo de
edad, encontrado que el grupo de edad con mayor prevalencia de diagnéstico fue de mas
de 50 afios con un numero de 51 (53.68%), en segundo lugar el grupo de 40 a 49 afios 24
(25.26%), encontrando una similitud con respecto a la dispersion de la frecuencia con
respecto a la edad en el estudio antes mencionado.

En el articulo "Hipertension arterial y Diabetes Mellitus® de Max Araya Orozco, nos
menciona que la hipertensiéon arterial es una comorbilidad extremadamente frecuente en
los diabéticos, afectando al 20-60% de la poblacion con diabetes mellitus, teniendo un
aumento en la prevalencia de hipertension en la poblacion diabética de 1,5-3 veces superior
con respecto a los no diabéticos. Esto se compara con los resultados de nuestro estudio en
donde se demuestra que el 25 (26.32%) de la poblacion estudiada menciono tener
diagnostico previo de hipertension arterial encontrado una similitud con respecto a lo
mencionado por INSP (49).

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2018), en México del
total de adultos de 20 afios y més, 39.1% tienen sobrepeso y 36.1% obesidad (75.2%) (47)
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En nuestro estudio las medidas de dispersion estadistica arrojaron que del total de nuestra
poblacion estudiada, la media de IMC fue de (29.6%) considerdndose estd dentro de
valores de sobrepeso, una minima de (18.42%) y una maxima de (49.13%) siendo esta
ultima un grado Il de obesidad de acuerdo a valores internacionales.

De acuerdo al Instituto Nacional de Estadistica y Geografia 2020 Menciona que en la
poblacion de 20 afios 0 mas, los hombres representan una mayor proporcion de sobrepeso
con un (42%) y las mujeres (37 por ciento), sin embargo, esta proporcion cambia de acuerdo
al grupo de edad es asi, que en el grupo de mujeres de 20 a 29 afios, la prevalencia de
obesidad es de 26% y aumenta a 46% en el grupo de 30 a 59 afios; en los hombres se
observa un aumento menos pronunciado al pasar de 24 a 35 por ciento. Llama la atencién
el cambio en la dinamica: observando que las mujeres presentan una prevalencia de
obesidad mas alta (40%) con respecto a los hombres 26%. (11)

En nuestro estudio se tom6 medidas antropomeétricas como son peso y talla y se calculé el
indice Masa Corporal y posteriormente se agrupo en grupos, obteniendo un mayor
porcentaje de sobrepeso con 41 (43.16%) seguido de algun grado de obesidad con el 36
(37.89%), llamando la atencién que el 81.05% de la poblacion estudiada, no se encontraba
dentro de los valores de la normalidad para su edad.

Menciona la Asociacién Latinoamérica de Diabetes en su guia sobre el "Diagnostico control
y tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 con medicina basa en evidencia edicion 2019",
los siguientes medicamentos han demostrado reducir significativamente la incidencia de
diabetes tipo 2 en personas con intolerancia a la glucosa: Metformina, acarbosa, orlistat,
rosiglitazona, agonistas GLP-1, inhibidores de la DDPIV antagonistas SGLT-2 e insulina
glargina. (50,51). De igual forma nos menciona esta guia la recomendacién para el uso de
metformina como primera opcion si se considera usar terapia farmacolédgica para prevenir
o diferir el desarrollo de DM2, esto por ser segura, tolerable y econémica (50)

En nuestro estudio se observo que la proporcion de personas a las que se le indico algan
tipo de medida farmacoldgica fue del 32 (33.68%), de este porcentaje el total de ellos, fue
medicado con metformina.

De igual forma nos menciona esta guia, las recomendaciones para el inicio de alguna
medida farmacoldgica como lo son: el fracaso a una intervencién estructurada para obtener
cambios en el estilo de vida, persistencia luego de seis meses con disglucemia
(primordialmente con IHC, obesidad y edad menor a 60 afios). (50, 51)

El tiempo de duracion aconsejable de duracion de tratamiento farmacolégico es de al menos
una dosis de 850 mg de metformina dos veces en el dia, por un periodo de 2.8 afios,
teniendo como resultado una disminucion significativa en la progresion a diabetes hasta en
un 31%

En nuestro estudio el seguimiento se realiz6 por al menos 6 meses y del total de pacientes
que recibieron tratamiento farmacolégico, todos continuaron con el mismo tratamiento
farmacologico por al menos 6 meses de duracion.
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El estudio Da Qing EDQ fue un estudio que tuvo como propdsito investigar los efectos del
ejercicio, dieta y en combinacion sobre la incidencia de la DM2, teniendo 4 grupos: grupo
control, intenciébn con dieta, intervencion con ejercicio, e intervencién con dieta mas
ejercicio. Al final del seguimiento de 6 afios se obtuvo los resultados del EDQ tras un
seguimiento de 6 afios arrojaron que con cualquiera de las tres intervenciones, la incidencia
de diabetes fue significativamente menor comparado con el control. No hubo diferencias en
las tasas de incidencia de diabetes entre los tres grupos de intervencion, se demostro que
hubo una reduccién de incidencia de diabetes en un 33 %, 47 % y 38 % en los grupos de
solo dieta, sélo ejercicio y dieta mas ejercicio respectivamente. (52)

Se objetivo en nuestro estudio que el 88 (92.63%) de los participantes se le indico algun
tipo de medida No farmacoldgica, dentro de las medidas farmacolégicas, la que mas se
indico fue la realizacion de algun tipo de dieta con un 86 (90.53%), sin embargo, esta
medida indicada por el médico tratante no tuvo una especificacién de la misma, siendo muy
ambigua y no especifica.

Entendiéndose un tipo de dieta especifica, segun la Asociacion Latinoamérica de Diabetes
ALAD de acuerdo a la patologia a prevenir: una ingesta total de grasa inferior al 30% del
total de energia consumida, una ingesta de grasa saturada menor del 10% del total de
energia consumida, una ingesta de fibra de al menos 15 gramos por cada 1000 calorias
consumidas (50)

En segundo lugar de indicacion en cambios del estilo de vida se analizo, que el ejercicio
obtuvo un 40 (42.11%) como segunda medida indicada por el médico, sin embargo en
algunos casos el ejercicio que se indicaba por el médico, no contenia un ejercicio especifico
de acuerdo a la capacidad de cada paciente, duracion minima del mismo, como se explica
en el estudio del Instituto Nacional de Endocrinologia (INEN) “Estudios de intervencion
dirigidos a disminuir el riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 2" que nos menciona que la
realizacion del ejercicio que genera algun impacto en la vida de las personas es aquel que
logre conseguir como meta la disminucion de al menos =5% del peso corporal con una
duracién de al menos 150 minutos de actividad fisica semanal o 30 minutos al dia 'y que la
intensidad de esta debe ser de moderada a intensa. (48)

En ultimo lugar como medida no farmacolégica, se encuentra él envié al servicio de
Nutricién con una frecuencia de 13 (13.68%), del total de los pacientes que fueron referidos
a dicho servicio el total de ellos acudieron a su cita de primera vez.

Llamando la atencion la poca derivacién a dicho servicio, en un anuncio del Instituto
Mexicano del Seguro Social IMSS "Reconoce IMSS a los casi 2 mil 500 profesionales de
nutricion que laboran en el instituto” del afio 2021 mencionan que a nivel Institucional
Unicamente se cuentan con 2 mil 500 profesionales de la nutricién, y que las acciones para
promover medidas preventivas para mejorar la alimentacion e incluir alimentos de los tres
grupos: verduras, y frutas, cereales y tubérculos, leguminosas y alimentos de origen animal
son llevado en gran parte por las Unidades de Medicina Familiar (UMF ) (53)
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Sin embargo, llama la atencion la informacién obtenida por el Informe al ejecutivo federal y
al congreso de la unién, en donde mencionan que hasta el afio 2012 existian 1118 UMF y
271 Unidades de segundo nivel, y 25 unidades médicas de alta especialidad (UMAE),
obteniendo un promedio de 1.7 de profesionales de la nutricion por unidad. (54)

En el estudio Programa de Prevencién de Diabetes dirigido por el Dr Nathan menciona que
en el grupo de personas gue tuvieron una intervencién intensiva en el estilo de vida esto
teniendo como objetivo la disminucion del 7% del peso corporal, se comprobo que al final
del estudio el 50% de los participantes logro una pérdida de peso de mayor o igual al 7%y
un 38% tuvo una perdida menor o igual al 7%, correspondiente a 5.6 kg. En el grupo de
pacientes que fueron tratados con metfiromina, la pérdida de peso promedio fue de 2.1 kg.
(51)

En el estudio Finlandés de Prevencion de Diabetes (DPS) fue un estudio en donde se
recluto a pacientes de 5 diferentes centros y se estudi6 la viabilidad y efectividad de un
programa de intervencion de estilo de vida, teniendo 2 grupos, uno con cambios en el estilo
de vida y uno control. (51)

Teniendo como resultado que la disminucion de peso en el grupo de intervencién fue de 4.2
+/- 5.1 kg mientras que el grupo control fue de 0.8 +/- 3.7 kg, a los dos afios de seguimiento
la disminucién de peso fue significativamente mayor en el grupo de intervencion. Al finalizar
el seguimiento de los paciente se observd que existid una incidencia de 86 casos de
paciente con DM2, de estos 27 casos correspondian al grupo de intervencion. (51, 52)

En nuestro estudio se observo que hubo una disminucién del indice de Masa Corporal (IMC)
significativo (p 0.04) al segundo corte (>/= 6 meses) de forma general. Dividiéndose por
género, se observa que el grupo de mujeres fue el que tuvo un valor estadisticamente
significativo (p 0.01).

Cuando observamos el comportamiento que tuvo de acuerdo a la medida tomada
observamos que tanto en el grupo que tuvo medidas farmacolégicas como en el grupo que
tuvo medidas No farmacologias fueron estadisticamente significativas con un valor p 0.03
para ambas mediciones. Compartiendo similitud entre los estudios antes mencionados.

El programa de Prevencién de Diabetes de la India (IDPP-1) fue un ensayo clinico
controlado y aleatorizado que se realizd con el propésito de este estudio fue evaluar si la
incidencia de DM2 podria reducirse con la intervencion. Los participantes se fueron
asignados en 4 grupos: grupo control, grupo con Modificacién del Estilo de Vida (MEV),
grupo con metformina (MET) y grupo MEV mas MET. (51, 52)

Al final de seguimiento de 3 afios, la incidencia acumulada de diabetes fue de 55% en el
grupo control siendo significantemente mayor comparados con los grupos de intervencion:
un 39.3 % en el grupo de MEV, 40.5 % en el grupo de MET y 39.5 % en el grupo de MET
mas MEV. El grupo con s6lo metformina mostr6 una reduccion de riesgo ligeramente menor.
(51, 52)
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En nuestro estudio se midio la glucosa sérica al inicio y en 2 periodos de tiempo, para
evaluar la evolucién, encontrandose que al final del estudio de forma general y por sexos
se obtuvo una disminucion de los niveles de glucosa sérica estadisticamente significativa
con un valor p 0.001.

Esto observandose de acuerdo a las medidas implementadas se observé que en ambos
grupos de intervencion, existié una disminucion significativa de los niveles de glucosa sérica
siendo mayor en el grupo de medidas no farmacoldgicas, compartiendo una similitud con
los estudios antes mencionados.

La realizacion de este trabajo permito establecer una respuesta estadisticamente
significativa y demostrable, sobre el cambio que ejerce las medidas farmacoldgicas y no
farmacoldgicas en los pacientes con descontrol glicémico.

Se pudo observar a través de las dos medidas antes mencionadas, el cambio que existio
siendo las de mayor importancia y trascendencia las correspondientes a la disminucion del
IMC y glucosa sérica, respecto a su inicio y al final del estudio.

Dentro de las dos medidas estudiadas, se observd un cambio mas marcado y significativo
estadisticamente en la poblacion que recibié medidas no farmacoldgicas.

Las limitaciones para la realizacion de este estudio, radica que el recabado de informacion,
fue realizado mediante el sistema SIMF siendo este poco util para la investigacion.

Se observé durante la realizacién de este trabajo, el cambio constante de médicos titulares
gue ofrecian consulta a los participantes en el estudio, pudiendo existir perdida de la
continuidad del tratamiento implementado, de igual forma, los pacientes a los que se les
indico algun tipo de medida no farmacolégica, no se sabe si existi6 un cumplimiento
adecuado de las medidas sugeridas o si existié una continuidad a los servicios referidos por
el médico tratante

De igual forma el tiempo de seguimiento que se tuvo con los pacientes estudiados, fue un
periodo de tiempo corto, en comparacion con los estudios anteriormente citados a lo largo
de este trabajo, pudiendo existir un sesgo de informacion por el desapego de los
tratamientos implementados durante la realizacién de este trabajo.
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CONCLUSIONES

En el presente estudio, se describieron las caracteristicas de los pacientes a los que se les
realizo tamizaje para DM2 durante el primer trimestre del 2022, encontrando una mayor
prevalencia del sexo femenino.

Se observé una mayor prevalencia de diabetes y prediabetes en pacientes de mayor edad
(mayor o igual de 50 afios), de igual forma se corroboro algin grado de sobrepeso u
obesidad en mas de la mitad de los pacientes estudiados

La totalidad de los pacientes recibié algun tipo de medida terapéutica para el control
glucémico, existiendo una proporcion mayor de pacientes con tratamiento no farmacoldégico.

La implementacion de algun tipo de terapia farmacolégica o No farmacoldgica, en los
pacientes estudiados tuvo un impacto positivo en la disminucién de los niveles de glucosa
sérica e IMC de forma general, en el sexo femenino se demostré una mayor disminucién
con respecto al sexo masculino.

Se corroboro una disminucion del IMC inicial con respecto al primer y segundo corte, con
ambas medidas terapéuticas, sin existir diferencia estadistica. Los niveles séricos de
glucosa, tuvieron una mayor disminucion con la toma de medidas No farmacol6gicas. El
uso de con al menos una terapia, tuvo un mayor impacto en la poblacién estudiada.

Para futuras investigaciones que sigan esta misma linea de trabajo se propone el uso de
un sistema mas viable para la investigacién, un ampliamiento de los valores séricos como
lo son: colesterol, triglicéridos, hdl , Idl, con la finalidad de observar el comportamiento del
paciente ante las medida tomadas.

El tiempo de seguimiento se debe ampliar, para los pacientes que se incluyan en proximos
estudios para obtener un mayor panorama de la situacion, ya que, se ha observado en
estudios anteriores, la regresién hacia el estado basal al término del estudio. Un mayor
control de las medidas Farmacolégicas y No farmacoldgicas, para su adecuado
cumplimiento.

A nivel de prevencidn primaria el instituto tiene metas de cobertura de atencién oportuna
gue nos marca metas de tamizaje en personas mayores de 20 afios al menos una vez al
afio para enfermedades cronicodegenerativas, sin embargo, no se asumen posibles
escenarios en donde el screening pudiera quedar desfasado por las caracteristicas propias
de la enfermedad.

Es importante realizar una adecuada capacitaciéon de los médicos familiares sobre la
Norma Oficial Mexicana del expediente clinico que nos habla, acerca del adecuado llenado
del expediente clinico para que exista un adecuado seguimiento de los pacientes con este
diagnostico. De igual forma la implementacion de un algoritmo de estas patologias, para un
adecuado tamizaje, diagndstico, tratamiento y derivacion oportuna.
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ANEXO 1

EVALUACION DEL IMPACTO DE LAS MEDIDAS FARMACOLOGICASY NO
FARMACOLOGICAS EN PACIENTES DE 20 A 59 ANOS, CON DIAGNOSTICO DE
PREDIABETES, ATENDIDOS EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR DEL HGZMF
No. 8 DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO

Elaboro: Ramirez Villanueva Ramén

Fecha: Ciudad de México, 24 de Noviembre del 2022
SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacién en salud,
solicito al Comité de Etica en Investigacién de la Unidad de Medicina Familiar No. 8 “Gilberto
Flores lzquierdo” que apruebe la excepcidn de la carta de consentimiento informado debido a que
el protocolo de investigacion EVALUACION DEL IMPACTO DE LAS MEDIDAS
FARMACOLOGICAS Y NO FARMACOLOGICAS EN PACIENTES DE 20 A 59 ANOS, CON
DIAGNOSTICO DE PREDIABETES, ATENDIDOS EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
DEL HGZMF No. 8 DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO, es una propuesta de investigacién sin
riesgo que implica la recoleccion de los siguientes datos ya contenidos en los expedientes clinicos:

a) Edad

b) Sexo

c) Comorbilidades: Hipertensién arterial.

d) Escolaridad.

e) Reporte de resultados de Glucosa, colesterol, triglicéridos, HDL, LDL.

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccién de datos personales, me comprometo a
recopilar solo la informacién que sea necesaria para la investigacion y esté contenida en el
expediente clinico y/o base de datos disponible, asi como codificarla para imposibilitar la
identificacion del paciente, resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no hacer mal uso o
compartirla con personas ajenas a este protocolo.

La informacion recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacién del protocolo
EVALUACION DEL IMPACTO DE LAS MEDIDAS FARMACOLOGICAS Y NO
FARMACOLOGICAS EN PACIENTES DE 20 A 59 ANOS, CON DIAGNOSTICO DE
PREDIABETES, ATENDIDOS EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR DEL HGZMF No. 8 DR.
GILBERTO FLORES IZQUIERDO cuyo propésito es realizar el anteproyecto para la obtencién del
grado de especialista en medicina familiar.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a las
sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales en materia
de investigacion en salud, vigentes y aplicables.

Atentamente
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ANEXO 2

EVALUACION DEL IMPACTO DE LAS MEDIDAS FARMACOLOGICAS Y NO

FARMACOLOGICAS EN PACIENTES DE 20 A 65 ANOS CON DAGNOSTICO

DE PREDIABETES O DIABETES, ATENDIDOS EN LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR DEL HGZMF NO. 8 DR. GULBERTO FLORES IZQUIERDO

Elaboro: Ramirez Villanueva Ramoén

Cuestionario de Recoleccién de Datos

Sexo: Ocupacion
Hombre a) Obrer@
Mujer b) Profesionista
c) Hogar
d) Estudiante
e) Otro
Edad Nivel de Escolaridad
a) Primaria
b) Secundaria
c) Bachillerato
d) Licenciatura
e) Maestria
f) Otro.
Datos Antropomeétricos
Peso Talla
IMC

Antecedentes Personales Patoldgicos

Sufre de hipertension arterial si () no ()

Medidas farmacoldgicas

¢, Se indic6 algun tratamiento?

Si() No()
¢,Cual medicamento?
Metformina () Pioglitazona () Glibenclamida () Dapaglifozina( ) Otro( )
¢ Posologia?
¢ Por cuanto tiempo?

Medidas Higiénico Dietéticas

¢, Se indicé algun tipo de ejercicio? ¢, Se indicé algun tipo de Dieta?

Si() No() Si() No()
Contestar solo si, la respuesta es “'si" Contestar solo si, la respuesta es “si”

Duracion: Tipo de dieta

Frecuencia: ¢ Se refirio al area de Nutricion?
Por cuanto tiempo: Si() No ()

¢Acudié a su cita de Nutricion?
Si() No()

Medidas de Laboratorio

Nivel de glucosa sérica:
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ANEXO 3
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES (RESIDENCIA o0 MAESTRIA
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA SUR CDMX
HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No.8 DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO
COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
TITULO DEL PROYECTO: EVALUACION DEL IMPACTO DE LAS MEDIDAS FARMACOLOGICAS Y NO
FARMACOLOGICAS EN PACIENTES DE 20 A 65 ANOS CON DAGNOSTICO DE PREDIABETES O DIABETES,
ATENDIDOS EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR DEL HGZMF NO. 8 DR. GULBERTO FLORES IZQUIERDO

NO DIC EN FE AB MA Ju JUL AG SE OCT02 NO

FECHA Vv 202 E B R Y N 202 o P 022 \%
202 1 202 202 202 202 202 2 202 202 202

TITULO +

ANTECEDENTES +
PLANTEAMIEN +
TODEL
PROBLEMA
OBJETIVOS +
HIPOTESIS 3P
PROPOSITOS +
DISENO +
METODOLOGI
co
ANALISIS
ESTADISTICO
CONSIDERACION
ESETICAS
RECURSOS

BIBLIOGRAFIA

ASPECTO
S
GENERAL
ES

ACEPTACION Y +

AUTORIZACION POR CLIS +

FECHA NO DIC DIC EN EN FE FE MA AB MA MA JUN JUN

202 2 2 202 202 202 202 202 202 202 202 3 3

PRUEBA PILOTO NA

ETAPA DE + +
EJECUCION DEL
PROYECTO

RECOLECCION DE DATOS o ;

ALMACEN MIENTO DE ++
DATOS

ANALISIS DE DATOS

DESCRIPCION DE DATOS

DISCUSION DE DATOS

CONCLUSION DEL
ESTUDIO

INTEGRACION
Y REVISION FINAL

REPORTE FINAL

AUTORIZACIONES

IMPRESION DEL TRABAJO +

PUBLICACION +

(PENDIENTE X/ APROBADO+)
Elaboro: Ramirez Villanueva Ramén
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ANEXO 4

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
GOBIERNO DE ‘ DELEGACION SUR DE LA CIUDAD DE MEXICO

HGZMF No. 8 “DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO"

M E x I C 0 COORD. CLINICA DE EDUCACION
IM$ E INVESTIGACION EN SALUD

Ciudad de México, a 18 de Julio del 2022.
CCEIS/245 /2022

Carta de no inconveniente del director de la Unidad donde se efectuara el protocolo de investigacion.

Polaco de la Vega Thalyna

Titular de la Coordinacién de Investigacion en Salud
Instituto Mexicano del Seguro Social

Presente.

En mt caracter de Director General del Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 8 “Dr. Gilberto
Flores Izquierdo” declaro que no tengo inconveniente en que se efecttie en esta institucion el protocolo de
investigacion en salud con el titulo “Evaluacion del Impacto de las medidas farmacolégicas y no
farmacoldgicas en pacientes de 20 a 45 afios con diagnostico de prediabetes atendidos en la unidad de
medicina familiar del HGZ/UMF No8. Dr Gilberto Flores lzquierdo”. El protocolo sera realizado bajo la
direccién de la Dra. Mendiola Pastrana Indira Rocio , como Investigadora Responsable, en caso de que sea
aprobado por el Comité de Etica en Investigacion en Salud y el Comité de Investigacion del Comité Nacional
de Investigacion Cientifica.

A su vez, hago mencién de que esta Unidad cuenta con la infraestructura necesaria, asi como los recursos
humanos capacitados para atender cualquier evento adverso que se presente durante la realizacion del
estudio citado.

Sin otro particular, recia un cordial saludo.

e ————
Atentamente 20 w,-,\.,\,,m;::m
'f~ -9 l ' in
< - fl._, s g ‘QI‘\L.‘..ID

s C

Alcaldia Alvaro Obregén. C.P. 01090. Ciudad de México.
(55) 5550 6422 Ext. 28235.
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