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I. RESUMEN.

Titulo. - Prevalencia de prediabetes en pacientes de 20 a 50 afios de edad adscritos al
HGZMF N°1

Antecedentes. - La creciente prevalencia y progresion de la prediabetes al desarrollo
de diabetes ha dado un giro a la morbimortalidad, representando un problema de salud
publica. Los diabéticos son vulnerables a complicaciones multiples y complejas
(cardiopatia, accidente cerebro vascular, arteriopatia periférica y microangiopatia entre
otras). Las evidencias epidemiologicas indican que esas complicaciones comienzan
antes de que los pacientes hayan llegado al estadio de diabetes.

Objetivo. - Determinar la Prevalencia de prediabetes en pacientes de 20 a 50 afios de
edad adscritos al HGZMF N°1

Material y métodos.- Se realizara un estudio observacional, prolectivo, descriptivo y
transversal; mediante la aplicacion de la encuesta Finnish Diabetes Risk Score, a
pacientes de 20 a 50 afios de edad de ambos sexos, basandose en los factores de
riesgo (obesidad visceral, sobrepeso, sedentarismo, grupos étnicos, Diabetes
Gestacional, Hipertension Arterial, entre otros) para desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2,
utilizandola como una herramienta primaria de cribado e identificacion de subgrupos de
poblacién en riesgo a pacientes atendidos en Primer Nivel de Atencién, midiéndoles la
glucosa capilar en ayuno. Una vez obtenido el total de las encuestas se procedera a su
andlisis.

Experiencia de grupo: Se cuenta con el apoyo de asesor clinico quien es especialista
en Medicina Interna en el area operativa, quien tiene amplio conocimiento del tema, asi
como un asesor metodolégico especialista en Medicina familiar, con amplia experiencia
en el tema.

Resultados: Se estudiaron a 419 pacientes con riesgo de prediabetes predominando
sobrepeso con 41%, sedentarismo con 59%, un 10% con Riesgo Elevado de Diabetes y
un 84% de glucosa normal en ayuno.

Conclusion: En este estudio la prevalencia de Prediabetes en pacientes de 20 a 50

anos de edad fue de 15%.



I.MARCO TEORICO

La prevalencia creciente de la DM en todo el mundo ha llevado a una situacion en que
aproximadamente 360 millones de personas tenian DM en 2011 y de ellas, mas del
95% tendria DM tipo 2 (DM2)(1)

Se calcula que este nimero va a aumentar hasta 552 millones en el afio 2030 y que
alrededor de la mitad de ellos desconoceran su diagndstico.(2)

Ademas, se calcula que otros 300 millones de personas tienen caracteristicas que
indican riesgo de sufrir DM2 en el futuro, como Hiperglucemia en ayunas, intolerancia a
la glucosa (IG), DM gestacional y resistencia a la insulina (RI) en euglucemial. (3) La
mayoria de los casos nuevos de DM2 ocurren en un contexto de estilo de vida
occidental, dietas ricas en grasas y poco ejercicio fisico, lo que conduce a aumento de
la obesidad, RI, hiperinsulinemia compensadora y, finalmente, insuficiencia de las
células beta y DM2. La asociacién observada entre riesgo vascular y RIl, a menudo
denominada sindrome metabdlico (SM), ha llevado a pensar que el riesgo
cardiovascular aparece precozmente, antes de que se desarrolle la DM2, mientras que
la relacién estrecha entre hiperglucemia y enfermedad microvascular (retinopatia,
nefropatia, neuropatia) indica que este riesgo no se vuelve aparente hasta que aparece
una hiperglucemia franca. (28)

Latino-América (LA) presenta una elevada prevalencia de diabetes mellitus tipo 2
(DM2), en la poblacién mayor de 20 afios y fluctia entre 8 y 10%. Esta prevalencia se
ha incrementado acorde con el patron epidemiolégico mundial; sin embargo, es
particularmente elevada en LA por las caracteristicas genéticas de la poblacion, habitos
de alimentacién inadecuados y el sedentarismo, que vinculados al sindrome
metabdlico, han encontrado un ambiente favorable para su expresién con nuestro estilo
de vida actual. (29)

El nimero de casos aumento en cerca de 25 % del afio 1993 al 2000. En el momento
actual se estima que mas del 8 % de los adultos mayores de 20 afos tienen la
enfermedad. Se considera que para el afio 2025 habra 11.7 millones de afectados y
gue nuestro pais estara entre las 10 naciones con el mayor nimero de casos en el
mundo. (30) (31)



El problema se magnifica al constatar que al menos un tercio de las personas con DM2
en América Latina desconoce su condicion de enfermo, lo cual desafia al programa de
deteccion y complica la implantacion de las estrategias de atencion, control y
prevencion. (4)

En los resultados de la Encuesta Nacional de Salud (ENSA-2000), se encontré una
prevalencia de 7.5 % de diabéticos adultos. A esta cifra habria que agregar los que adn
no han sido diagnosticados y que, se presume, representan 25 % del total de los ya
diagnosticados. El antecedente familiar de DM2 es uno de los principales hallazgos
descritos, lo cual permite considerar a estos sujetos en alto riesgo.

La intervencion precoz para prevenir o retrasar la DM2 beneficia a las personas que
tienen alto riesgo de desarrollar la afeccion y aumenta su esperanza y calidad de vida.
También beneficia a las sociedades y a los sistemas sanitarios en términos
econdmicos. (5)

La meta para el médico de primer nivel de atencién es determinar oportunamente la
existencia de riesgos con la finalidad de disminuir la aparicibn de casos nuevos o
retardar el inicio de la enfermedad.

En el reporte anual del afio 2009 de la IDF (Federacion Internacional de Diabetes, por
sus siglas en inglés) se reporté que un total de 7.7 % de la poblacién mexicana de entre

20 y 79 afos padece prediabetes. (6)

La DM2 es una enfermedad cronica, degenerativa, progresiva pero controlable. En la
actualidad se conocen algunos mecanismos fisiopatolégicos que se manifiestan en
diferentes etapas de su historia natural. Dentro de este marco de referencia se
desprende que la gran mayoria de los casos de DM2 se presentan en individuos que,
durante un periodo variable de afios, posiblemente décadas, han cursado con
alteraciones metabolicas que preceden y acompafan al estado de hiperglucemia
persistente.

En LA, la DM2 tiene un gran impacto en la economia del sistema de salud. Los
pacientes con DM2 tienen hospitalizaciones mas prolongadas y es la segunda causa de

mortalidad en pacientes hospitalizados. Desde una perspectiva econdmica todos



pagamos: los pacientes, sus familias, el gasto asociado a la atencion médica a través
del pago de impuestos, los dias laborales no trabajados, pérdida de empleo, etc.

Por otra parte, la DM2 es responsable de por lo menos el 40% de los casos de
insuficiencia renal crénica tratados con didlisis peritoneal o hemodidlisis. Se estima que
en 2005 el costo total de la atenciéon de pacientes con DM2 en LA fue de 317 millones
de ddlares. Estas cifras reflejan la importancia de desarrollar estrategias efectivas de

prevencion, deteccion temprana, atencion oportuna y control. (6)

Dentro de la historia natural de la enfermedad se ha sefialado un estado metabdlico
previo que no corresponde a diabetes pero que tampoco se ubica dentro de la
normalidad, es decir, se trata de un estado intermedio que se ha redefinido como
prediabetes. La importancia de este conocimiento se ha puesto de manifiesto porque en
una decena de estudios se ha demostrado que al identificar e intervenir en el estilo de
vida a estos pacientes, es posible evitar su progresion a diabetes hasta en 58% de los
casos. Se estima que la prediabetes sefiala una disminucion de la reserva pancreatica y
gue al momento de manifestarse el estado diabético, la reserva esta reducida en un
50%. En teoria al intervenir a los pacientes en estado de prediabetes se podria evitar el
deterioro progresivo de las células beta o por lo menos desacelerarlo. Es razonable
anticipar que la deteccion y tratamiento de la prediabetes sea una estrategia eficiente
para lidiar con la epidemia de DM2.

Para numerosos individuos el diagnéstico de DM2 es un suceso tardio, relativo al
entorno global de su salud y es frecuente que coexistan e incluso le antecedan otros
factores de dafio vascular que forman parte del sindrome metabdlico, como la
dislipidemia, resistencia a la insulina, hipertension arterial e inclusive que haya
presentado alguna complicaciébn vascular antes del diagndstico de DM2. Los
argumentos mencionados constituyen la justificacion para elaborar criterios de
deteccion y tratamiento de prediabetes.

Con el crecimiento de la poblacion, la modificacion en los estilos de vida y otros factores
de riesgo, enfermedades como la DM2 y los eventos cardiovasculares se han
incrementado en forma paralela, ambas entidades pueden presentarse en forma

independiente o interrelacionadas.
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Se considera a la DM2 como un problema de Salud Publica dada su alta prevalencia y
su incremento acelerado en los ultimos 20 afios; la OMS ha sefialado que este
incremento, en paises de LA, puede ser hasta del 160% en los proximos 25 afios. Con
el apoyo de estudios epidemioldgicos y el conocimiento de que es posible identificar a
la DM2 en etapa asintomatica (debido a que la hiperglucemia es el factor determinante
de las complicaciones microvasculares y un marcador de riesgo de complicaciones
macrovasculares), ha permitido el desarrollo de estrategias de deteccién temprana con
procedimientos diagnésticos econdmicos, sencillos y sensibles, con la finalidad de
tomar medidas de prevencion oportuna.

En Estados Unidos, en el NANHES Il se encontré que el 22.6% de adultos de 45 a 74
afios con sobrepeso, tienen prediabetes. De ellos, el 51.2% tenian solo Tolerancia a la
Glucosa Alterada (TGA), el 23.5% Glucosa en Ayuno Alterada (GAA) y el 25.2% GAA 'y
TGA combinada.

Estas cifras son similares a las reportadas en otros paises como Suecia (22%),
Australia (23.7%) Singapur (23%) y Corea lo que sefiala una prevalencia mundial de
prediabetes que varia entre el 15 a 25%.

En México los datos de la ENSANUT 2006 muestran una prevalencia de DM2 en
adultos mayores de 20 afios de edad del 10.7%, presentandose la GAA en el 12.7% de
los casos. Si se aplica la nueva recomendacién de la Asociacion Americana de
Diabetes (ADA por sus siglas en inglés) de noviembre del 2004, de bajar el punto de
corte de glucosa normal a menos de 100 mg/dL, la prevalencia de GAA se incrementa a
20.1%, lo que representa 16 millones de mexicanos mayores de 20 afios de edad, en
alto riesgo de progresar al estado diabético. De hecho, la prevalencia de DM2 tiende a
seguir aumentando.

En informacién de la Secretaria de Salud de México se reporta que la prevalencia de
diabetes pasé de 8.2% en el aflo 2000 a 10.7% en 2006. En datos del afio 2005 la
mortalidad en mujeres mexicanas fue de 66.6 y en hombres de 56.7 por 100,000
habitantes ubicAndose como causa nimero uno de muerte.

El comité de expertos de la OMS en 1965 utilizé el término de prediabetes aplicandolo

en forma retrospectiva a individuos con diabetes diagnosticada. Hay algunos reportes
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anteriores usando este término (por ejemplo, en la revista Diabetes de julio-agosto de
1962, WP Jackson escribid el articulo: “That expression; prediabetes”).

El modelo de estudio e investigacion incluia la etapa de prediabetes en las fases
evolutivas de la enfermedad, considerandola la fase mas temprana y que solo se podia
sospechar, pero no diagnosticar. Incluia alteraciones genéticas que hacian al individuo
susceptible de desarrollar DM2 a lo largo del tiempo, pero que no presentaban
alteraciones demostrables en las pruebas diagnosticas.

En este modelo se incluian otras categorias no utilizadas actualmente como son:
diabetes subclinica y diabetes latente.

En 1979, el NDDG (Grupo Nacional de Datos en Diabetes), con los aportes del Comité
de Expertos de la OMS, propusieron una clasificacion en la que se definié la categoria
clinica de intolerancia a la glucosa y las categorias estadisticas de Anormalidad previa y
Anormalidad potencial a la tolerancia a la glucosa. Pese a que reconocian que estos
diagnésticos identificaban individuos con alto riesgo a desarrollar diabetes, no usaron el
término de prediabetes.

La prediabetes es definida como un estado de homeostasis anormal de la glucosa por
déficit o resistencia a la accion de la insulina y precede a la DM2; esta asociada con un
incremento en la mortalidad y morbilidad, por lo que se ajusta adecuadamente al
concepto de enfermedad e incluye a los pacientes que presentan glucemia basal
alterada y a los que tienen tolerancia anormal a la glucosa. La historia natural de estos
trastornos es variable, aunque se sabe que aproximadamente 25 % de los sujetos
progresard a DM2 en los siguientes tres a cinco afios. La prediabetes debe ser
considerada una enfermedad plenamente reconocible, en razén de su elevada
prevalencia y que por si sola se relaciona con un incremento de la morbilidad,
mortalidad y presencia de complicaciones (8) (24)

No es hasta el 27 de marzo del 2003, cuando la American Diabetes Association (ADA),
en base a los resultados del Programa de Prevencion de Diabetes, (DPP), toma una
posicion y propone una definicion de la prediabetes: “Es un estado que precede al
diagnéstico de diabetes tipo 2”. Esta condicibn es comun, esta en aumento
epidemiologico y se caracteriza por elevacion en la concentracion de glucosa en sangre

mas alla de los niveles normales sin alcanzar los valores diagnodsticos de diabetes.
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Se puede identificar a través de una prueba de tolerancia oral a la glucosa (Tolerancia a
la Glucosa Alterada, TGA) o a través de la glucemia en ayunas (glucosa alterada de
ayuno, GAA). La mayoria de las personas con cualquiera de las dos condiciones
desarrollara diabetes manifiesta dentro de un periodo de 10 afos.

Tanto la GAA como la TGA estan intimamente relacionadas con el Sindrome
Metabdlico y no tan solo indican alto riesgo para el desarrollo de diabetes manifiesta.
También, y en forma similar al Sindrome Metabdlico, estas alteraciones indican riesgo
de enfermedad vascular atero-esclerdtica.

En funcién de la definicion presentada previamente, el diagndstico de la prediabetes se
establece exclusivamente con determinacion de la concentracion de glucosa en plasma.
Los valores especificos recomendados son:

Tolerancia a la glucosa alterada (TGA): Glucosa plasmatica entre 140 y 199 mg/dl (7.8
a 11 mmol/l), medidos 2 horas después de una carga oral de 75 grs. de glucosa an-
hidra diluida en 300 ml de agua, debiéndose ingerir en menos de 5 minutos.

Glucosa alterada en ayuno (GAA): glucosa plasmética después de un ayuno de 8 hrsy
gue resulte entre 100 y 125 mg/dl, (6.1 y 6.9 mmol/l) de acuerdo a la recomendacion
publicada en 2003 por la ADA.

Los trastornos del metabolismo de la glucosa, glucosa alterada en ayunas (GAA) e IG,
a menudo conocidas como prediabetes, reflejan la historia natural de la progresion
desde la normoglucemia a la DM2. Es habitual que en estos casos se produzca una
oscilacion entre diferentes estados glucémicos, tal como se espera cuando la variable
continda glucosa plasmatica esta dicotomizada. Una persona con GAA puede tener I1G
o incluso DM si se investiga con un TTOG. Una GPA normal refleja capacidad para
mantener una secrecion insulinica basal adecuada, junto con una sensibilidad hepatica
a la insulina suficiente para controlar la liberacion de glucosa hepatica. Un valor de
glucosa poscarga dentro de la normalidad requiere una correcta respuesta secretora de
insulina y una sensibilidad adecuada a la insulina en los tejidos periféricos. Es

importante tener en cuenta el método analitico a la hora de interpretar (3)

En el estudio Singapur de 2002, los investigadores documentaron que después de 8

afos de observacion, 14% de sujetos inicialmente tolerantes a la glucosa evolucionaron
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hacia la TGA y 4.3% a diabetes. Del total de sujetos que habian progresado a TGA,
41% revirtio a tolerancia normal, 23% permanecio en TGA y 35.1% progresoé a diabetes
manifiesta.

En Cuba, Amador Perichetal, documenté la evolucion de 114 sujetos con TGA por
espacio de 18 afios, al cabo de los cuales 78% permanecieron vivos. El 54% evoluciond
a diabetes manifiesta, 23% revirtieron a tolerancia normal y el resto mantuvo TGA. El
estudio HOORN incluy6 1428 individuos quienes fueron evaluados durante 6 afos. De
los casos incidentes de diabetes, 82% tuvieron intolerancia a carbohidratos antes de
manifestar diabetes (40% TGA, 42% GAA).

En los ultimos diez afios, varios ensayos clinicos han sido publicados con respecto al
tratamiento de la Prediabetes con la finalidad de investigar la efectividad de estos
tratamientos en retardar o abrogar la progresion de la prediabetes a diabetes
manifiesta. En forma general, los estudios arrojan datos optimistas y permiten
establecer que: 1) cambios en el estilo de vida son altamente efectivos en retardar la
progresion de la prediabetes a diabetes, y, 2) los agentes farmacoldgicos que aumentan
la sensibilidad a la insulina (metformina, glitazonas) 6 que impiden la absorcion de
carbohidratos (Acarbosa) también confieren un efecto de retardo en la progresion de

prediabetes a diabetes. (1)

El cribado de DM mediante la realizacién de analisis en la Poblacién general no esta
plenamente justificado por la amplia variabilidad de la glucemia y su escasa relacion de
coste-efectividad. Solamente esta” indicado el cribado oportuno o selectivo en funciéon
del riesgo elevado (edad mayor de 45 afios, antecedentes de diabetes gestacional,
historia familiar de diabetes, obesidad, hipertension arterial, dislipemia). Por este motivo
se han desarrollado escalas de identificacion de sujetos con DM no diagnosticada o con
riesgo de desarrollar DM-2 en los préximos 10 afos, basadas en la recogida de
informacion clinica, que permitan un cribado no invasor y la posibilidad de modificar el
riesgo o retrasar la aparicion de la enfermedad. Los ejemplos mas conocidos son las
escalas desarrolladas por la Asociacibn Americana de Diabetes, Universidad de
Maryland, Sociedad Alemana de Diabetes y la Sociedad de Diabetes de Finlandia

(cuestionario FINDRISC).
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Todas ellas tienen en comun la sencillez de recogida de variables, la posibilidad de su
acceso universal a través de péaginas web y el hecho de que pueden ser auto
administradas. Tienen similar exactitud diagnéstica, con areas bajo la curva
superponibles, que las que afiaden variables de Laboratorio y superan habitualmente a
las que utilizan exclusivamente la glucemia basal en ayunas. Cualquiera de ellas ofrece
similar resultado en sensibilidad que la sobrecarga oral de glucosa, pero una peor
especificidad. El cuestionario FINDRISC ha mostrado una sensibilidad del 81% y una
especificidad del 76% para predecir diabetes tratada con medicamentos. (2)

Se realizo un estudio Mexicano evaluando alumnos clinicamente sanos con ingreso a
la Universidad de San Luis Potosi, incluyéndose de manera aleatoria a 10154 pacientes
entre 16 y 39 afos, apoyandose de medidas antropométricas y con una muestra de
sangre en ayuno para la determinacién de glucosa, analizando la prevalencia de
Prediabetes asociada a sobrepeso y obesidad de acuerdo a los puntos de corte
propuestos por la OMS.

Se encontrd una prevalencia del 4.2 % de nuestra poblacién, presentan prediabetes y el
95.8%, son sanos, encontrandose diferencia significativa por genero presentando
mayor prevalencia los hombres El 21.4% de la poblacién presenta sobrepeso de los
cuales el 1.1% presentan prediabetes, el 8.7% de la poblacién presenta obesidad y solo
el 0.8%de éstos la presentan.

La presencia de prediabetes en adultos jévenes se puede considerar como un factor de
riesgo modificable, para el desarrollo de enfermedades cronico- metabdlicas, que

requiere de un seguimiento y un cambio en el estilo de vida. (4)

De acuerdo con la Guia clinica de diagnostico y tratamiento de DM2 del IMSS, una
estrategia seria el diagnostico precoz dirigido a los grupos que tienen alto riesgo de
desarrollar diabetes, el cual incluye a los individuos con sobrepeso u obesidad, con
alteracion de la glucosa capilar, intolerancia a la glucosa, historia familiar de diabetes,
hipertension, dislipidemia, sindrome de ovarios poliquisticos, antecedente de diabetes
gestacional y mujeres que han tenido productos de mas de 4 kg al nacer. También se
menciona que los factores mas importantes y consistentes para el desarrollo de DM2

son la edad, el sobrepeso u obesidad y la prediabetes. Se considera prediabéticas a las
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personas con alteracién de la glucemia en ayunas (AGA) (100-125 mg/dl), intolerancia a
la glucosa postprandial (IGP) (glucemia posterior a una carga de glucosa de 140-199
mg/dL) o ambas. (7)

En una investigacion en poblacion mexicana con factores de riesgo para diabetes, se
encontrdé que los valores de glucosa en ayuno desde 95 mg/dL, cifra por debajo del
criterio de normalidad de la ADA-2003, tienen valor predictivo significativo para
alteraciones en la prueba de tolerancia a la glucosa: intolerancia a la glucosa (mas
frecuentemente asociada con valores de GAA entre 95 y 115 mg/dL) y diabetes (mas
comun en individuos con valores de glucosa en ayuno alterada de mas de 115 mg/dL).
(9)

Pesquisa y prevencion de la prediabetes

Los criterios para buscar prediabetes y diabetes en adultos son los siguientes: Realizar
glucemia en ayunas o la PTG-O en todos los adultos con sobrepeso (IMC225 Kg/m2) y
tener algunos de los factores de riesgo adicionales siguientes:

- Inactividad fisica.

- Familiares de primer grado con diabetes.

- Miembro de algunas de las etnias siguientes: afroamericanos, indios americanos,
hispanicos americanos/latinos o asiaticos/americanos, e islefios del Pacifico. Estos
grupos han mostrado tener un incremento del riesgo para la DM 2.

- Mujeres que padecieron de diabetes gestacional o alumbramiento de un bebé =de

9 libras.

- Hipertension (=140/90 o en tratamiento hipotensor).

- Concentraciones de HDL-Colesterol < 0,90 mmol/L y/o triglicéridos > 2,82 mmol/L.

- Mujeres con sindrome de ovarios poliquisticos.

- Antecedentes de GAA y/o TGA.

- Otras condiciones clinicas asociadas con resistencia a la insulina (Acantosis nigricans
y obesidad severa, entre otras).

- Historia de complicaciones cardiovasculares.

En ausencia de los criterios anteriores, comenzar a examinar para prediabetes y
diabetes en aquellos sujetos con 45 afios 0 mas. Si los resultados son normales, las

pruebas deben ser repetidas al menos a intervalos de cada 3 afos.
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Los criterios para buscar prediabetes y DM 2 en nifios asintométicos son los siguientes:

- Sobrepeso (IMC > 85 percentil por edad y sexo; peso y talla > 85 percentil, o peso >
120 % del ideal para la talla). Ademas, 2 de los factores de riesgo siguientes:

- Historia familiar de DM 2 en familiares de primer y segundo grado.

- Miembro de algunas de las siguientes etnias: nativo americano, afroamericano,
asiatico americano, latino e islefios del Pacifico.

- Signos de resistencia a la insulina o condiciones asociadas a la resistencia a la
insulina  (Acantosis nigricans, hipertension, dislipidemia, sindrome de ovarios
poliquisticos o bajo peso al nacimiento).

- Historia materna de diabetes o diabetes gestacional durante la gestacién del nifio.

La edad de iniciacion que se tendra en cuenta es de 10 afios o comienzo de la
pubertad, si esta ocurre a edades tempranas. Examinar prediabetes y diabetes con una
frecuencia de cada 3 afos.

El monitoreo de la prediabetes para detectar el empeoramiento del estado glucémico
debe incluir la PTG-O anual y la microalbuminuria. La glucemia en ayunas, la
hemoglobina glucosilada y los lipidos deben determinarse al menos 2 veces por afio.
Los pacientes de mayor riesgo (més de uno: GAA, TGA o sindrome metabdlico) deben
ser monitoreados muy estrechamente. Si el monitoreo revela un empeoramiento de la
hiperglucemia o de los parametros cardiovasculares, es necesario intensificar las
modificaciones del estilo de vida y considerar la intervencion farmacolégica. (15)

El cribado debe realizarse en sujetos asintomaticos, de cualquier edad, con indice de
masa corporal (IMC) 25 kg/m2 y con uno o més factores de riesgo asociados para el
desarrollo de DM. En personas sin estos factores de riesgo, se comenzara el cribado a
los 45 afios.

* Si el test es normal, se repetira al menos cada tres afios.

* Para el cribado de DM, son apropiadas cualquiera de las tres determinaciones:
HbAlc, glucemia en ayunas o glucemia a las dos horas del test de sobrecarga oral con
75 g de glucosa.

» Si se detecta prediabetes, Hay que valorar y tratar, si fuera necesario, otros factores

de riesgo cardiovascular.
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La escala de riesgo de DM mas difundida en Europa se denomina FINDRISC (Finnish
Diabetes Risk Score). Esta escala, basandose en la recogida de informacién clinica
sobre los factores de riesgo, permite una prediccién aceptable de la incidencia de DM a
10 afos. Emplea un cuestionario sencillo, validado, de 8 apartados y, lo mas
importante, sin incluir variables de laboratorio. Precisa informacion sobre edad, sexo,
peso y talla, circunferencia de cintura, utilizacion de medicacion para la presion arterial
(PA), antecedentes personales de trastornos de glucemia, actividad fisica,
antecedentes familiares de DM y sobre el consumo diario de fruta y verdura. Su version
mas reciente clasifica entre 0 y 26 puntos de la siguiente manera: < 7 puntos, riesgo
bajo; 7-11, riesgo discretamente elevado; 12-14, riesgo moderado;

15-20, riesgo alto; > 20, riesgo muy alto. El encuestado puede rellenarlo personalmente
y también sirve como una «miniintervencion», ya que le ofrece informacién sobre cuales
son los factores de riesgo de la DM de una forma sencilla de entender. Si la puntuacion
obtenida es alta (> 14), se recomienda un andlisis de sangre para detectar una DM. (16)
(23)

Algunos autores han criticado la utilizacién de la HbAlc porque clasifica sujetos sanos
con prediabetes, la critica fundamenta en su probable escasa eficiencia para el
abordale de la prevencién individual de la diabetes Mellitus, ya que el establecimiento
de cambios en el estilo de vida y el uso de medicamentos hipoglucemiantes en estos
sujetos puede suponer enormes costos a los sistemas sanitarios, sin embargo, los
resultados de diversos estudios parecen apoyar la recomendaciéon de la ADA de utilizar
la HbAlc para identificar sujetos con prediabetes de cara a las estrategias individuales
de prevencion, ya que tienen un riesgo elevado de desarrollar DM2. Ademas la
Hemoglobina glucosilada tambien predice la aparicién de complicaciones vasculares en

sujetos no diabéticos. (10)

La prevalencia de prediabetes encontrada en la comunidad de Pueblo Nuevo,
Acambay, en el periodo de agosto 2011 a julio 2012 es la siguiente: en el rango de
edad de 30.39 afios se encontré una prevalencia de 0.4%, en el rango de 40-49 afios

fue de 1.2%, de 50-59 afios de 3.4%, 60-69 afios fue de 3% y finalmente, en el rango
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de 70 afios y mas, tuvo una prevalencia de 3.6%. El principal problema no est4 en las
personas que son obesas, sino en la que se encuentran con sobrepeso (25-29.9
Kg/m2), ademas es de notar que el indice de masa corporal en pacientes que se
encuentran en el rango de glucosa normal, ya sea en ayuno o posprandial, se
encuentran en sobrepeso, siendo candidatos a padecer este tipo de alteraciones en un
futuro. Al igual que en el estudio de Guerrero-Romero et al. Podemos concluir que la
circunferencia de cintura es una de las caracteristicas de esta alteracion metabdlica, por
lo tanto, el punto de obesidad visceral o abdominal es de considerar. (11)

La presencia de intolerancia a la glucosa en pacientes hipertensos con glucosa de
ayuno normal es frecuente, particularmente en mujeres o en quienes tienen un IMC >
32.6.

La realizacion de una glucemia postcarga de dos horas parece ser recomendable en
sujetos hipertensos con glucemia de ayuno normal en algin momento durante su
evaluacion, lo que permitird la aplicacion de medidas que disminuyan la progresion a

diabetes mellitus y el riesgo cardiovascular. (12)

La educacion, piedra angular de las acciones de prevencion

La accion preventiva para evitar esta etapa previa o su transito a una franca diabetes
clinica se centra en los cambios de estilos de vida (especificamente en la alimentacion y
la actividad fisica),1 y, en ocasiones, en la indicacion de algunos medicamentos como
los correspondientes al grupo de las biguanidas (metformina), las tiazolidinedionas (en
la actualidad muy cuestionadas por sus efectos adversos cardiovasculares) y la
acarbosa. Sin embargo, al igual que en la DM 2, el mejor de los medicamentos falla si
no se logran cambios en el estilo de vida, y para lograr esos cambios es necesario que,
junto al control periddico de sintomas y signos clinicos, se garantice un proceso de
educacion continuada, que se iniciara con la identificacion de estilos de vida
establecidos, con la evaluacion de los conocimientos y habilidades adquiridas. La
educacién deviene asi, al igual que la atencién integral de las personas con DM, piedra
angular de su prevencion, y debe desarrollarse de manera efectiva en todos los
servicios de salud. Educar, como parte del tratamiento, es habilitar a la persona con los

conocimientos y destrezas necesarias para afrontar las exigencias del tratamiento, asi
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como promover las motivaciones y los sentimientos de seguridad y responsabilidad
para cuidar diariamente de su control, sin afectar su autoestima y bienestar general.
El propdsito de la intervencidn nutricional en el tratamiento a personas con prediabetes

es:

- Promover salud mediante una nutricion saludable.

- Facilitar la obtencion y mantenimiento del peso corporal idéneo.

- Ayudar a alcanzar niveles normales de glucosa y lipidos en sangre.

- Aliviar o desaparecer la presencia de sintomas.

- Prevenir, disminuir o controlar las complicaciones micro y macro vasculares. (13)

El 70 % de la poblacion de los paises desarrollados se considera sedentaria. Este
hecho, asociado con los habitos dietéticos del llamado primer mundo, estd haciendo
que los factores de riesgo cardiovascular clasicos se perpetien y que emerjan algunos
nuevos, muchos de ellos interrelacionados. Se considera que el habito sedentario es,
junto con otros cambios del estilo de vida, un importante factor de desarrollo del
sindrome metabdlico (SM) y de diabetes mellitus tipo 2 (DM 2).

El ejercicio en las personas con prediabetes es recomendado para la prevencion de la
DM 2. Se plantea que la combinacion de dieta y ejercicio disminuye la incidencia de la
enfermedad en un 58 % en individuos con alto riesgo de DM. El incremento en la
actividad fisica produce reduccion del peso corporal, y disminuye la insulinorresistencia
al desplazar los receptores de la insulina hacia la superficie celular y disminuir los
lipidos en el masculo esquelético. Ademas, tiene efectos beneficiosos sobre los factores
de riesgo cardio metabdlicos, y por tanto, en la calidad de vida y la salud general.

El ejercicio debera cumplir con las metas siguientes:

* A corto plazo, cambiar el habito sedentario, mediante caminatas diarias al ritmo del
paciente, o ejercitacion dirigida en un gimnasio por un monitor o experto en educacion
fisica, de acuerdo con las posibilidades de cada persona.

* A mediano plazo, la frecuencia minima debera ser de 3 a 5 veces por semana, con
una duracion minima de 30 min cada vez.

* A largo plazo, aumento en frecuencia e intensidad, pero conservar las etapas de

calentamiento, mantenimiento y enfriamiento.
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1. El programa de ejercicio debe ser individual.

2. Tipo de ejercicio: aerdbico e isotdnico.

3. Duracion: 150 min/semana.

4. Intensidad: se debe iniciar de forma lenta e incrementar gradualmente.

Determinar la carga méaxima de ejercicios a recomendar, sin permitir que un ejercicio

sobrepase el 75 % de la frecuencia cardiaca maxima (FCM).

Se concluye que el ejercicio sistemético e individualizado constituye, junto a las
orientaciones dietéticas y nutricionales, la base principal de los cambios en el estilo de
vida de las personas con prediabetes. El ejercicio debe estar presente en cualquier plan
de orientacidon y guias para personas con prediabetes, ya que, sin lugar a dudas,
constituye uno de los pilares del tratamiento de la prediabetes y de la propia diabetes.
Es recomendado, en ausencia de contraindicaciones, una practica sistematica, de ser
posible diaria, durante 30 min, lo cual ha demostrado que, unido a los cambios
dietéticos, revierte el estado de prediabetes, previene, y retarda la aparicion de la
diabetes tipo 2. (14)

Los prediabéticos deben reducir el 5-10 % del peso y mantenerlo, para disminuir asi la
masa grasa, la presion arterial, la glucosa, las lipoproteinas de baja densidad y los
triglicéridos. Estos beneficios también se trasladan a una buena evolucion a largo plazo,
especialmente si se mantienen el descenso de peso y el estilo de vida apropiado. Dado
que el estilo de vida es dificil de mantener, las recomendaciones siguientes ayudan a
un buen control: automonitoreo, proponer metas posibles y por etapas, control de
estimulo, estrategias cognitivas, apoyo social y refuerzo apropiado. Se recomienda un
programa de actividad fisica de intensidad moderada de 30-60 Min diarios, al menos 5
dias por semana (150 min a la semana). La dieta debe ser escasa en grasas totales,
grasas saturadas y acidos grasos trans con una cantidad adecuada de fibras, baja
ingesta de sodio y evitar el exceso de alcohol. (23)

Todas las personas con prediabetes deben participar de un programa para el
tratamiento intensivo del estilo de vida. En las personas con riesgos particulares como

la combinacion de GAA e TGA y/o sindrome metabdlico, hiperglucemias mas elevadas,
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enfermedad cardiovascular, esteatosis hepatica, antecedente de diabetes gestacional o
sindrome del ovario poliquistico, a las modificaciones del estilo de vida se le puede
agregar el tratamiento farmacoldgico. (15)

Los pacientes con ITG (A), GBA (E) o HbAlc 5,7-6,4 % deben ser incluidos en un
programa de seguimiento para conseguir la pérdida de un 7 % del peso corporal y
aumentar la actividad fisica hasta, al menos, 150 min/semana de actividad moderada,
como caminar.

» Puede considerarse el tratamiento con metformina para prevenir la DM2 en pacientes
con ITG, GBA o HbAlc de 5,7-6,4 % , especialmente en aquellos con IMC > 35 kg/m2,
menores de 60 afos, y mujeres con antecedentes de DG.

* Se sugiere la vigilancia para el desarrollo de DM en los tres grupos de prediabetes con
periodicidad anual, asi como el cribado y tratamiento de los factores de riesgo
modificables de ECV.

En el Diabetes Prevention Program (DPP) y el Diabetes Prevention Program Outcomes
Study (DPPOS), el tratamiento con metformina fue menos efectivo que las
modificaciones del estilo de vida, aunque puede ser coste-efectivo si se mantiene en un
periodo de mas de 10 afios. (16)(17)

Los grupos de farmacos orales que se emplean en la actualidad para tratar la DM 2, al
menos en principio, se pudieran considerar para su empleo en la prevencion en
determinados grupos de riesgo para padecer la enfermedad, como serian las personas
obesas, las mujeres que hayan padecido una diabetes gestacional, las mujeres con
sindrome de ovarios poliquisticos, los antecedentes de familiares con diabetes, asi
como las personas con tolerancia a la glucosa alterada, glucosa alterada de ayunas o

ambas. (18) Estos farmacos se agrupan de acuerdo con sus mecanismos de accion en:

* Biguanidas (metformina): La actividad clinica principal de la metformina es reducir la
resistencia hepatica a la insulina, y por consiguiente, la gluconeogénesis y la
produccion de glucosa. Mas inconsistentemente se ha demostrado que mejora la
sensibilidad a la insulina en tejidos periféricos. La metformina no incrementa la
secrecion de insulina, ni produce hipoglucemia. Se informa que disminuye levemente la

absorcion intestinal de glucosa, y que puede favorecer la pérdida de peso.6
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En tratamientos a largo plazo, sobre todo en pacientes con hiperglucemia importante,
provoca una reduccion del 10 al 20 % en los niveles de triglicéridos, ya que disminuye
la sintesis hepatica de lipoproteinas de muy baja densidad, y se reporta una ligera
disminucién en los niveles de colesterol total y una pequefia elevacion en las cifras de
colesterol HDL (5 al 10 %). También se ha descrito una mayor actividad fibrinolitica y
pequefias reducciones en las concentraciones plasmaticas del factor inhibidor de la
activacion del plasmindgeno tipo I, asi como efectos beneficiosos sobre el endotelio
vascular y algunos parametros cardiovasculares. (25)

El panel de la Asociacibn Americana de Diabetes (ADA) solo ha autorizado a la
metformina para el tratamiento de la glucemia en ayunas alterada y la tolerancia a la
glucosa alterada a una dosis de 850 mg 2 veces al dia. Por los resultados del DPP,
recomiendan que se indique de preferencia a personas menores de 60 afios con IMC +
35 Kg/m2, y a aquellas con factores de riesgo asociado como: antecedentes familiares,
enfermedad cardiovascular, hipertrigliceridemia, disminucion de las lipoproteinas de alta
densidad e hipertensién arterial. (19) (20)

+ Sulfonilureas: funcionan como secretagogos de insulina, estimulando la liberacion de
esta hormona por las células beta, de aqui que entre sus efectos adversos mas
frecuentes se encuentren las hipoglucemias, que en dependencia del tipo de
sulfonilurea empleada, pueden llegar a ser severas. Durante muchos afios estos
medicamentos se consideraron como farmacos de primera linea en el tratamiento de la
DM 2, pero en la actualidad se prefiere, en la primera etapa del tratamiento, considerar
a la metformina como farmaco de primera linea, aunque las sulfonilureas se emplean en
pacientes que no toleran la metformina o en combinaciones en menor dosis con esta.

* Inhibidores de las alfa-glucoxidasas intestinales: son enzimas encargadas de la
degradacion de los carbohidratos hasta monosacaridos. Se encuentran ubicadas en las
microvellosidades del epitelio del intestino delgado, y producen una ruptura de los
disacaridos y carbohidratos complejos, lo que facilita su absorcion. Entre los principales
medicamentos de este grupo se encuentran la acarbosa, el miglitol y el voglibose,
aunqgue la que mas se ha investigado en cuanto a la prevencion ha sido la acarbosa. Es
un inhibidor de las alfa-glucosidasas y puede utilizarse como monoterapia o en terapia

combinada. Tiene un probado efecto en la clinica porque disminuye los picos de
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hiperglucemia pospandrial, y ha sido efectivo en el tratamiento de los estados
prediabéticos para retrasar el inicio de la DM 2 y reducir la frecuencia de eventos
cardiovasculares. (19,20)

Dosis recomendada: se indica en dosis de 50-100 mg masticada antes de las 3
comidas principales. Comenzar a dosis bajas (25 mg/dia) e ir aumentando lentamente
para mejorar la tolerancia. Los principales efectos adversos encontrados son de tipo
gastrointestinales, como las diarreas y el dolor abdominal.

En dosis altas se ha sefialado hepatoxicidad.21 Es un farmaco que no produce
hipoglucemias ni se asocia a aumento del peso corporal. Las contraindicaciones serian
en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal, gastroparesia, creatinina mayor de
177 umol/L e insuficiencia hepatica. No se recomienda durante el embarazo, lactancia
y no existen evidencias de su empleo en nifios.(18)

* Meglitinidas: son secretagogos insulinicos de accion rapida, que se han venido
empleando en el manejo de la diabetes tipo 2, para evitar principalmente la
hiperglucemia posprandial. Se identifican dos: la repaglinida, que es un derivado del
acido benzoico; y la nateglinida, que es un derivado de la fenilalanina. La primera tiene
una accion hipoglucémica superior a la nateglinida. La posibilidad de hipoglucemias con
estos farmacos es mucho menor que con las sulfonilureas, ya que tienen una vida
media mas corta y se eliminan con relativa rapidez por via hepatobiliar. Al menos en el
aspecto tedrico, pudieran ser beneficiosos en la prediabetes, al disminuir la
hiperglucemia posprandial, pero hasta el momento no existen suficientes evidencias
que permitan establecer, que su empleo pueda retrasar la apariciéon de la DM en las
personas con prediabetes. Incluso recientemente concluyé el estudio NAVIGATOR,
gue, entre otras cosas, trataba de evaluar la influencia de la nateglinida sobre pacientes
con intolerancia a la glucosa y la posible prevencion en la evolucion a la DM 2. Por los
resultados de esta investigacion prospectiva en 9 306 pacientes con intolerancia. (19)
(21)

Papel del consultorio del Médico de Familia (CMF) en el diagndstico y seguimiento de

las personas con Prediabetes
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1. Identificar la presencia de factores de riesgo de prediabetes y diabetes en la
poblacion de su comunidad.

2. Realizar busqueda activa de prediabetes en las personas con factores de riesgo.

3. Realizar acciones de prevencion y promocion de salud junto a la enfermera y la
asistente de enfermeria, que permitan modificar aquellos factores de riesgo que asi lo
permitan, con el objetivo de prevenir la prediabetes.

4. Orientar una nutricion balanceada y adecuada, asi como la practica sistematica de
ejercicio fisico, y en caso de ser necesario, medidas farmacoldgicas a las personas con
prediabetes.

Papel de la consulta de atencidon integral al diabético (CAID) en el diagnéstico y
seguimiento a las personas con prediabetes

1. Entrenar los integrantes del equipo de salud de nivel primario formado por: el Médico
de Familia, la Enfermera de Familia y la asistente de enfermeria en la busqueda de la
presencia de la prediabetes y de sus factores de riesgo en los individuos de la
comunidad.

2. Organizar y controlar de forma permanente la pesquisa activa de la Prediabetes y de
sus factores de riesgo.

3. Capacitar mediante cursos, talleres, entrenamientos y actividades interactivas, entre
otras, a los integrantes del equipo de salud de nivel primario para que desarrollen
acciones de promocion, prevencion y tratamiento a las personas con prediabetes de su
comunidad.

4. Organizar y controlar las acciones de prevencion y promociéon de salud de forma
permanente en poblacion sana y en las personas con prediabetes y a los que tengan
riesgo de padecerla.

5. Realizar acciones de prevencion y promocion de salud, y en caso de ser necesario,
medidas farmacoldgicas a las personas con prediabetes.

6. Debe mantenerse actualizado un registro de las personas de riesgo de prediabetes y
de las que tengan esta condicidn, asi como supervisar la existencia de este registro a
nivel del CMF.

7. Propiciar el principio de inter sectorialidad en las acciones de salud que se realicen

en su radio de accion. (22)
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I1l. JUSTIFICACION

La diabetes mellitus en México, de 1998 al 2012 ha tenido una tendencia hacia el
incremento en un 4.7%, pasando de una tasa de morbilidad de 342.1 a 358.2 casos por
cada 100 mil habitantes, especificamente en el afio 2012 se reportaron 418,797
pacientes diagnosticados con diabetes (lo cual representa el 0.4% de la poblacion
mexicana), el 59% de los casos fueron del sexo femenino, siendo el grupo etario de 50-
59 afios de edad el mas afectado, con una tasa de morbilidad de 1,237 casos por cada
100 mil habitantes.

Lo anterior no es aceptable dados los compromisos ante la Organizacion Mundial de la
Salud, ya que se cuenta con los recursos para la deteccion oportuna de la diabetes, asi
como el conocimiento acerca de los factores de riesgo.

La prevencion de la diabetes es una estrategia fundamental para reducir el elevado
costo social de la enfermedad. Los costos se originan mayormente en las
complicaciones vasculares y en los pacientes >65 afios de edad que generan el 50%
del gasto durante las hospitalizaciones. Los costos de la atencién médica de la diabetes
aumentan con la duracion de la enfermedad y aun cuando predominan las
complicaciones macro vasculares, las de orden micro vascular representan una
proporcién progresivamente mayor de costos acumulados en el tiempo, llegando al 48%
luego de 30 afios de diabetes.

De acuerdo a las normas nacionales para el control y deteccién de diabetes se indica
realizar entre otras las siguientes acciones:

Caso de prediabetes, a la persona con antecedente de padre o madre 0 ambos con
estado metabolico intermedio entre el estado normal y la diabetes. El término
prediabetes se aplica a los casos tanto de Glucosa Anormal en Ayunas (GAA), como a
los de Intolerancia a la Glucosa (ITG), segun los criterios diagnésticos en el Sistema
Nacional de Salud.

La prevencidbn de la diabetes puede postergar su aparicion y disminuir las
complicaciones y con ello los costos ahorrados por el tratamiento de las

complicaciones. El unico criterio actual es detectar la enfermedad potencial cuando se
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les establece el diagndstico de Prediabetes mediante la deteccion oportuna de factores
de riesgo y niveles séricos de glucosa.

La prevencidn es un pilar que evita la aparicién de la enfermedad, el desarrollo de las
complicaciones agudas y cronicas, para lo cual debe llevarse a cabo a través de un
equipo multidisciplinario y estrechamente vinculado que permita, a través de sus
acciones, obtener impactos en la salud del paciente con factores de riesgo asociados a
diabetes mellitus.

Identificar la Prevalencia de Prediabetes en Pacientes de 20 a 50 afios de edad
adscritos al HGZMF N°1 es primordial, ya que, se considera como un estado de
alteracion del metabolismo de la glucosa, facilitando la progresiéon de complicaciones
micro y macrovasculares en nuestros pacientes con riesgo latente que inicien su

desarrollo, incluso antes del diagndstico de Diabetes Mellitus.

Debido que el estado de Prediabetes es asintomatico, al determinar la Prevalencia de
Prediabetes, en Medicina Familiar como Primer Nivel de Atencidén, puede iniciar
Medidas, que retarden la aparicion de la Diabetes Mellitus tipo 2 y con; disminuyan la
aparicion de nuevos casos, y de esta manera se podria ampliar la cobertura para
identificar los factores de riesgo en Nuestra Unidad de Medicina Familiar.

Debido a que la Prevalencia de Prediabetes en México se desconoce, se decide
realizar este estudio para contribuir a la informacion estadistica sobre el tema en

nuestra comunidad.

PERTINENTE. Debido a que las tasas de mortalidad y morbilidad de Diabetes Mellitus
se estan incrementado, y por otro lado la carencia de elementos informativos en la
unidad médica que constituyan la base para la intervencion en primer Nivel de Atencion,

y principalmente la Educacion para la salud a los Derechohabientes.

VIABILIDAD. Esta permitida en el IMSS la realizacion de investigaciones sobre temas

prioritarios sin que se afecten los derechos humanos.
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FACTIBILIDAD. Se puede aplicar la encuesta a los pacientes que acudan a consulta de
medicina familiar con la facilitacion y apoyo de los médicos de base, asi como con los
recursos de la unidad médica y autorizacion para realizar la investigacion por parte de

las autoridades.

POLITICA. Existen las normas oficiales tanto de la Secretaria de Salud, como del
Instituto Mexicano del Seguro Social, en lo referente a la Deteccion Oportuna de

Prediabetes.

ADMINISTRATIVA. Se cuenta con el respaldo administrativo para facilitar el acceso a
los consultorios de medicina familiar, asi como para la disponibilidad de tiempo para la

realizacion de la encuesta.

RELEVANTE. En la actualidad sigue siendo un problema la captacion de pacientes pre
diabéticos en la consulta de medicina familiar, a pesar de ello no se cuenta en la unidad
meédica con una estadistica sobre su prevalencia incluyéndose los factores de riesgo

que permitan reforzar las acciones de deteccion y de prevencion.

ETICO. La investigacion es descriptiva y no se requiere de experimentacion dado que la
informacion que se obtenga de laboratorio corresponde a los estudios indicados por el

médico familiar, de tal manera que no se afecta la integridad de los pacientes.

JUSTIFICACION

TEORICA: La literatura nos sefiala que la Prevalencia de Prediabetes en Estados
Unidos es de 22.6% en adultos de 45 a 74 afios con sobrepeso, el 51% con Glucosa
alterada y el 23.5% con glucosa alterada en ayuno, en nuestro pais la Prevalencia de
Prediabetes es del 12.7%, por lo tanto es importante planear estrategias en el primer
nivel de atencion, ya que se ha convertido en un problema serio de Salud Publica.

PRACTICA: Se Justifica este presente estudio, para detectar a pacientes con

Prediabetes, incrementando estrategias para una Cultura en Salud, es decir, Medicina
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Preventiva, evitando la progresién a Diabetes Mellitus tipo 2, interviniendo de manera
oportuna, enfocado a la Prevencion Primaria para disminuir la demanda de consulta en
complicaciones agudas y cronicas. Cabe sefalar, que va al alza a nivel mundial la
Prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 y sus complicaciones, en nuestra institucion

como primera causa de Hospitalizacion en el servicio de Urgencias.

METODOLOGICA: Se justifica este presente estudio, en el que se busca la Prevalencia
de Prediabetes, se realizara mediante la aplicacion de un Instrumento de Medicion, una
encuesta aceptada y validada por la ADA (Asociacion Americana de Diabetes), basada
en los factores de riesgo (edad, carga genética, obesidad, sobrepeso, malos habitos
alimenticios, sedentarismo, entre otros) de cada paciente y el tiempo aproximado para

desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Diabetes es una enfermedad cronica, degenerativa, progresiva y controlable. En la
actualidad se conocen algunos mecanismos fisiopatoloégicos que se manifiestan en
diferentes etapas de su evolucion. Dentro de la historia natural de la enfermedad se ha
seflalado un estado metabdlico previo que no corresponde a diabetes pero que
tampoco se ubica dentro de la normalidad, es decir, se trata de un estado intermedio
que se ha redefinido como Prediabetes. La importancia de este conocimiento se ha
puesto de manifiesto porque en una decena de estudios se ha demostrado que al
identificar e intervenir en el estilo de vida a estos pacientes, es posible evitar su
progresion a diabetes hasta en 58% de los casos, y disminuir los gastos en tratar las

complicaciones, y aumentar la promocion a la salud.

La Diabetes tiene un gran impacto en la economia del sistema de salud. Los pacientes
con esta patologia tienen hospitalizaciones mas prolongadas siendo la segunda causa
de mortalidad en pacientes hospitalizados. Desde una perspectiva econdmica todos
pagamos: los pacientes, sus familias, el gasto asociado a la atencion médica a través

del pago de impuestos, los dias laborales no trabajados, pérdida de empleo, etc.

Por otra parte, la Diabetes Mellitus 2 es responsable de por lo menos el 40% de los
casos de Insuficiencia Renal Crénica tratados con Tratamiento Sustitutivo de la funcion
Renal. A pesar de lo anterior las pocas investigaciones que se vienen realizando
abordan grupos de edad después de los 45 afios de edad; ante estos hechos nos

preguntamos:

¢, Cual es la prevalencia de Prediabetes en pacientes de 20 a 50 afios de edad adscritos
en el HGZMF no 1 de Pachuca, Hgo?
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V.OBJETIVOS

General

Determinar la Prevalencia de prediabetes en pacientes de 20 a 50 afios de edad
adscritos al HGZMF N°1

Especificos

- Identificar los Factores de Riesgo presentes en la poblacién adscritos al HGZMF
N°1 de 20 a 50 afios para Prediabetes.

- Identificar la edad predominante en la poblacién adscritos al HGZMF N°1 de 20 a
50 afios para Prediabetes.

- Identificar el género predominante en la poblacion adscritos al HGZMF N°1 de 20
a 50 afnos para Prediabetes.

- Identificar la ocupacion en la poblaciéon adscritos al HGZMF N°1 de 20 a 50 afios
para Prediabetes.
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VI. HIPOTESIS

ALTERNA: La Prevalencia de Prediabetes es del 20% en pacientes de 20 a 50 afios de
edad que acuden a la Consulta de Medicina familiar y que predominan el sobrepeso y la

obesidad como principales factores de Riesgos observados.
NULA: La Prevalencia de Prediabetes no es del 20% en pacientes de 20 a 50 afios de

edad que acuden a la Consulta de Medicina familiar y que predominan el sobrepeso y la

obesidad como principales factores de Riesgos observados.

32



VIl. MATERIAL Y METODOS

UNIVERSO: Pacientes de 20 a 50 afios de edad, ambos sexos, que presenten factores
de riesgo, adscritos al HGZ UMF N° 1 de Pachuca Hidalgo.

TIPO DE ESTUDIO: se realizard un estudio Transversal, Prolectivo, Descriptivo y

Observacional.

LUGAR: El estudio se realizara en los consultorios de Medicina Familiar del Hospital

General de Zona 1 del IMSS en la ciudad de Pachuca, Hidalgo.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes Derechohabientes adscritos al HGZMF N°1.

Pacientes de ambos sexos entre 20 a 50 afios de edad.

Pacientes que presenten Factores de Riesgo para Prediabetes (obesidad visceral,
cintura abdominal mujeres +88 cm y hombres +102 cm, sobrepeso, sedentarismo,
Diabetes Gestacional, Hipertensién Arterial).

Pacientes que acepten participar en el estudio y firmen consentimiento Informado para

participar.
CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes embarazadas.

Pacientes con otras comorbilidades

Pacientes que en un inicio aceptaron participaron en el estudio y que en un momento
deseen retirarse del mismo.

Paciente sin ayuno lo que impide la toma de glucosa en ayuno.
CRITERIOS DE ELIMINACION

Encuestas incompletas o ilegibles.
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CALCULO DE LA MUESTRA: La poblacion adscrita total a esta unidad es de 195,874,
y en el rango de edad descrito la poblacion total es de 54,1109.

A. La muestra se calculé6 con un método probabilistico, usando una férmula para
estudio descriptivo, para una poblacién finita, (la poblacién total adscrita a esta unidad
es de 195,874 y en el rango de edad de 20 a 50 afios es de 54,119).

n=Nz? pq/E?> +2%pq

Donde:

N: Tamafio de la poblacién a estudiar 54,119.

Z: 1.96 para un nivel de significacion a: 0.05 de 2deltas.

P: proporcion estimada de la caracteristica de interés ya que no se conoce
generalmente el valor de la proporcion de 1T en la poblacién= 0.05.

g: es el complemento de p= 0.05.

E2: error permitido con respecto a la proporcién: 0.05.

Sustituyendo:

n=54,119(1.96)? (0.50) (0.50) / (0.05)? (54,119-1) +[(1.96)* (0.50)(0.50)]

n=51975.8876 / 136.2554= 381.459286

Se espera una proporcion de Pérdidas de 10%,

n= 381+ 10% perdidas (38.1)=419.

N=419
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VARIABLES INDEPENDIENTES
Estas variables son: Pacientes de 20 a 50 afios. Género, escolaridad, ocupacion,

estado civil, tension arterial diastdlica, sistdlica, IMC, peso, talla, perimetro abdominal,

factores de riesgo modificables, sedentarismo, tabaquismo, colesterol, glucemia en

ayuno.

VARIABLE DEPENDIENTE

Prediabetes

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable

Definiciéon conceptual

Definicién

operacional

Escala de

medicién

Indicador

Edad

Tiempo transcurrido desde el
nacimiento que ha vivido una
persona hasta el momento
actual

Afos de vida
referidos por el
paciente y en
base a la fecha
de nacimiento
del mismo.

Se registrara en
la hoja de
recoleccion de
datos.

Cuantitativa
discreta

Afios cumplidos.

Género

Caracteristicas bioldgicas
que definen a un ser humano
como un hombre o una mujer

Identificacion del
fenotipo de una
persona que lo
ubigue como
masculino o
femenino.

Se registrara en
la hoja de
recoleccion de
datos.

Cualitativa
nominal

1. hombre
2. mujer

Escolaridad

Nivel de escolaridad
cursado. Grado méaximo de
estudios

Se obtendra el
grado de
escolaridad del
paciente
entrevistado,
mediante el
instrumento de
recoleccion de
informacién  al
preguntarle el
afio que cursa al
momento de la
encuesta.

Cualitativa
Nominal

1.Analfabeta

2.Sabe leer y escribir
3.Primaria incompleta
4.Primaria completa
5.Secundaria
incompleta
6.Secundaria completa
7.Técnico
8.Preparatoria
incompleta
9.Preparatoria
completa
10.Licenciatura trunca
11.Licenciatura
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12.Maestria

Ocupacion Trabajo que una persona El oficio o 1. Ama de casa
realiza en un determinado Profesion del Cualitativa 2. Empleado
tiempo y generalmente a paciente se Nominal 3. Obrero
cambio de algun tipo de registrara en la 4. Comerciante
pago. ficha de 5.Profesionista

identificacion 6. otros

Prediabetes Estado Metabdlico donde Las personas Cualitativa 1. Positivo

los individuos presentan que presentan . 2. Negativo

. Nominal

glucemia basal alterada glucosa basal
(GBA) ,en ayuno con niveles | alterada en

100 a 125 mg/dl o con ayuno con

intolerancia niveles entre

a la glucosa (ITG) con 100 a 125 mg/dl,

niveles de glucosa posterior | a través de tiras
a una carga de glucosa de | reactivas con
75 mg de 140-199 mg/dl, glucémetro.
aquellos
que presentan niveles de
HbAlc de 5,7 a 6,4% y que
en presentan alto riesgo de
desarrollo de DM en el
futuro.
Es un estado de
homeostasis anormal de la
glucosa por déficit o
resistencia a la accion de la
insulina y precede a la DM2,
asociada a un incremento en
la mortalidad y morbilidad.
Escala Un test que nos permite una | Basandose en la | Cuantitativa Puntuacion total: < 7:
FINDRISK | prediccion aceptable de la recoleccion de riesgo bajo; 7-11:
(Finnish incidencia de DM a 10 afios. | informacion Discreta riesgo ligeramente
Diabetes clinica sobre los aumentado;
Risk factores de 12-14: riesgo
Score) riesgo moderado; 15-20:
' riesgo alto; > 20:
riesgo muy alto.
Factor  de | Un factor de riesgo es Entre los Cualitativa 1. Presente
Riesgo: cualquief rasgo, L factores de Nominal 2. Ausente
' caracteristica o exposicion riesgo que

de un individuo que aumente
su probabilidad de sufrir una
enfermedad o lesion.

aumentan las
posibilidades de
que alguien
desarrolle
prediabetes
estan:

Tener sobrepeso
u obesidad,
Sedentarismo,
Tener
antecedentes
familiares de
diabetes de tipo
2, Tener 45 afos
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0 mas, Tener
diabetes
Gestacional o
tener productos
Macrosémicos.

Diabetes Se caracteriza por se aplica a Cualitativa . Presente
. hiperglucemia, durante el cualquier grado Nominal . Ausente

Gestacional : . )
embarazo y se induce por de intolerancia a
este. Se realiza el los
diagndstico a las gestantes carbohidratos de
entre la semana 24 y 28. intensidad

variable,

Sedentarismo | Forma de vida caracterizada | La OMS lo Cualitativa . Presente
por la ausencia de actividad reconoce como Nominal. . Ausente
fisica o la tendencia o falta una de las diez
de movimiento, causas

principales de
muerte,
asociado a la
tecnologia, la
poca actividad
fisicay la mala
calidad de la
alimentacion.

Sobrepeso Sindrome de evolucion Esla Cualitativa . Presente
crénica, caracterizado por un | acumulacion Nominal . Ausente
aumento generalizado de la | excesiva de
grasa corporal que se grasa en el
asocian a comorbilidades cuerpo.
que deterioran la calidad de
vida.

Obesidad Acumulo anormal o excesivo | Mala calidad Cualitativa . Presente
de grasa perjudicial para la Alimentaria, Nominal . Ausente
salud. exceso de

alcohol, falta de
actividad fisica
generan
acumulacion y
almacenamiento
de grasa.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO: Posterior a la autorizacion por el comité
local de Investigacion, se procedera a la aplicacion de la encuesta Finnish Diabetes
Risk Score, validada por la Asociacion Americana de Diabetes, basada en los factores
de riesgo, para desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2, utilizandolo como una herramienta
de cribado en poblacion de riesgo, complementandolo, con toma de glucosa capilar en
ayuno a la poblacion de 20 a 50 afios de edad de la Ciudad de Pachuca en el Estado
de Hidalgo adscritos al Hospital General de zona y Medicina Familiar N° 1, por lo que se
seleccionaran a pacientes con factores de riesgo. La escala sera auto aplicable y se

recabaran los datos en un solo momento.

ANALISIS ESTADISTICO. Se realizara un estudio descriptivo y transversal. Tomando
en consideracion las variables del estudio y previa codificacion, se disefiara la base de
datos en el paquete Excel para obtener las tablas y gréficas: En funcion al tipo de
escala y variable, Se calcularan las medidas de tendencia central y las de dispersion

para las variables cuantitativas, y para las cualitativas se utilizaran porcentajes.
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VIIl. RESULTADOS.

Se estudié a un total de 419 pacientes con edad de 20 a 50 afios de edad, ambos
sexos, con factores de riesgo para Prediabetes, de los cuales 181 (43.19 %) fueron del
sexo femenino y 238 (56.80%) del sexo masculino, como se puede observar en la
grafica namero 1. Del total de muestra, el 53% presentaba edad menor de 35 afios, el
26% de 35 a 44 afos, y el 21 % edad de 45 a 54 afos, los detalles se muestran en
Grafica namero 2.

GRAFICA 1

GENERO

Femenino
43%

Masculino
57%

Fuente: Poblacion adscrita al HGZ MF N° 1 de 20 a 50 aiios de edad en Pahuca, Hgo.
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GRAFICA 2

EDAD

0% 0%

53%

® Menor de 35 afios mDe 35 a 44 ainos
mDe 45 a 54 anos uDe 55 a 64 afios
m Mayor de 65 afos

Fuente: Poblacién adscrita al HGZ MF N° 1 de 20 a 50 afios de edad en Pachuca Hgo

De los 419 pacientes predomino el Sobrepeso (IMC de 25-29.99 kg/m2) con el 41%,

seguida de Obesidad (IMC + 30 kg/m2) con el 31% y en menor porcentaje peso Normal

con el 28% como se observa  en la gréafica namero

GRAFICA 3
Indice de Masa Corporal

W Menor de 25 kg/m2
M De 25 a 30 kg/m2
Mayor de 30 kg/m2

Fuente: Poblacién adscrita al HGZ MF N° 1 de 20 a 50 afios de edad en Pachuca Hgo

3.
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Asi mismo, el perimetro abdominal o circunferencia de cintura en mujeres predomino de
80 a 88 cm con un 43%, y con mas de 88 cm el 37%, como se detalla en grafica
namero 4. El Perimetro abdominal en hombres el 14% presento menor de 94 cm, 44%
de 94cm a 102 cm y el 42% Mayor de 102cm, predominando de 94 a 102 cm, como se

muestra en la grafica namero 5.

GRAFICA 4
Perimetro de Cintura en Mujeres

Menor de 80 cm De80a88cm = Mayorde 88 cm

37%
20%

43%

Fuente: Poblacién adscrita al HGZ MF N° 1 de 20 a 50 afios de edad en Pachuca
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GRAFICA 5

Perimetro de Cintura en Hombres

m Menor de 94 cm
mDe94cma 102 cm
= Mayor de 102 cm

FUENTE: Poblacién adscrita al HGZ MF N° 1 de 20 a 50 afios de edad en Pachuca Hgo

De acuerdo a la Ocupacion el 78% era empleado, y el 22% Ama de casa, se observa en la

grafica numero 6.

GRAFICA 6 OCUPACION

Ama de casa
22%

® Empleado

® Ama de casa

Empleado
78%

Fuente: Poblacién adscrita al HGZ MF N° 1 de 20 a 50 afios de edad en Pachuca Hgo
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Del total de la muestra el 41% realizaba al menos 30 minutos de actividad fisica en su
tiempo libre, y el 59% es sedentario, como se observa en la grafica namero 7, del total
de la muestra se puede identificar no realizan ningun tipo de ejercicio aerébico.

GRAFICA 7 .
ACTIVIDAD FISICA EN SU TIEMPO LIBRE

2.-No
59%

Fuente: Poblacion adscrita al HGZ MF N° 1 de 20 a 50 afios de edad en Pachuca, Hgo.
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Para detectar el Riesgo de Diabetes Mellitus tipo2 o Prediabetes mediante la escala

FINDRISC se evalué a la muestra total determinando el 21% con riesgo bajo, el 39%

con Riesgo ligeramente elevado, el 24% con Riesgo Moderado, el 10% con Riesgo

elevado y el 3% con Riesgo muy Elevado, como se detalla en la grafica nimero 8.

GRAFICA 8

Escala FINDRISC

RIESGO

B Bajo

M Ligeramente Elevado

m Moderado
" Elevado
B Muy Elevado
l FUENTE: Poblacion adscrita al HGZ MF N° 1 de 20 a 50 afos de edad en Pachuca Hgo |
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En cuanto los niveles de glucosa en ayuno, tomados a pacientes del sexo masculino y
femenino, el 84% presento normo glucemia (menores de 100 mg/dl), el 15% presento
disglucemia o glucemia intermedia(100 a 125 mg/dl), y el 1% presento niveles mayores

a 126mg/dl como se muestra en la grafica nimero 9.

GRAFICA 9 NIVELES DE GLUCOSA EN AYUNO

= 1.- Menor de 100mg/dl = 2.- De 100 mg/dla menor 0=125 mg/dl = 3.- Mayor o igual de 126 mg/dl

FUENTE: Poblacion adscritaal HGZ MF N° 1 de 20 a 50 afios de edad en Pachuca Hgo.
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IX. DISCUSION

La escala FINNISH DIABETES RISK SCORE es un instrumento de cribaje disefiado
para calcular el riesgo de Diabetes o Prediabetes en un plazo de 10 afios y muestra los
estilos de vida en cada paciente, las principales variables que se relacionan con el
riesgo son edad, IMC, perimetro de cintura, y los antecedentes personales de glucemia
elevada, con una especificidad del 76% y una sensibilidad del 81%, es una herramienta
para deteccion precoz en un primer nivel de atencién, en este estudio realizado en

Consulta de Medicina Familiar, los resultados fueron los siguientes:

Puntuacion Riesgo de Presentar DM2 0 Resultados
Prediabetes en los

proximos 10 afios

Menor de 7 puntos 1% 21% (88)
De 7 a 11 puntos 4% 1 de cada 25 personas 37% (154)
De 12 a 14 puntos 17% 1 de cada 6 personas 24% (101)
De 15 a 20 puntos 33% 1 de cada 3 personas 11% (47)
Mayor de 20 puntos 50% 1 de cada 2 personas 7% (29)

En este estudio se aplicO esta encuesta, valida por la Asociacion Americana de
Diabetes, basada en los factores de riesgo, para desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 y
Prediabetes, como herramienta util, sencilla, valida y auto aplicable, realizandose al
azar, en consultorios de Medicina Familiar, en un periodo de 1 mes en el HGZ MF N° 1
en Pachuca Hidalgo, de 419,se categorizo la poblacion segun niveles de riesgo y se
realizan mediciones, predominando el sexo masculino con 238 pacientes (56.80%), los
factores de riesgo que predominaron fueron Sobrepeso con 41% (167) y Obesidad con
el 28%(127), en relacion con Perimetro abdominal en sexo masculino fue mayor de 94

cm 86% (205) y sexo femenino mayor de 80 cm con 81% (145).
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En relaciobn a la Actividad Fisica en nuestra poblacion adscrita, predomina el
Sedentarismo con un 59% (247), si se compara con el 41% que realiza 30 minutos o

mas en su tiempo libre algun tipo de ejercicio.

El rango de edad predominante fue menor de 35 afios con un total de 215 pacientes

(52.69%), el resto de muestra fue mayor a 35 afios y menor de 50 afios.

De los 419 pacientes el 42% presenta riesgo Muy Elevado (7%), Riesgo Elevado (11%),
y Riesgo Moderado (24%) con el 33 al 50% de probabilidades de desarrollar DM2 en
los 10 afios proximos, comparandose con el 52% englobando riesgo bajo (21%) y
Riesgo ligeramente elevado (37%), de los cuales tienen menor riesgo de desarrollar

DM2 o Prediabetes en los10 afios préoximos del 4 al17%.

Los niveles de glucosa en ayuno nos determinaron un 15% con niveles de glucosa
anormal de 100 a 125 mg/dl, en total 59 pacientes, y un 1% (4) con niveles mayores a

126 mg/dl, en pacientes asintomaticos con factores de riesgo.
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CONCLUSION.

El estado de alteracion del metabolismo de la glucosa conocido como prediabetes, es
considerado actualmente como factor de riesgo para desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2
y sus complicaciones. La prevalencia de Prediabetes en el Hospital General de Zona y
Medicina Familiar N° 1 de Pachuca Hidalgo fue del 15% (54 pacientes) de un total de
419 pacientes, resulto similar a lo establecido en la poblacion en México descrito en la

literatura.

Los factores de riesgo que se predominaron en este estudio fueron sobrepeso,
obesidad, edad menor de 35 afios, asi mismo la ocupacion de cualquier indole, solo por
estar sometido a periodos de estrés, horarios poco accesibles y dias de descanso
aleatorios, se demostr6 como factor de riesgo. El género no fue determinado, ya que

como la muestra fue al azar, el sexo masculino, fue mayor al 50%.

Considerando a la Diabetes y sus complicaciones como primera causa de atencion en
urgencias del HGZMF N° 1 y como una de las principales causas de muerte en México
(INEGI 2016), la prediabetes se asocia a un mayor riesgo de desarrollar Diabetes
Mellitus tipo 2 pero la progresion es evitable, promoviendo habitos de vida saludable,
orientaciéon dietética para prevenir obesidad y sobrepeso, asi como realizar actividad
fisica por lo menos 5 dias a la semana, durante 30 minutos por sesion, es decir
enfocandonos al primer nivel de atencién. Se ha demostrado que durante un periodo de
3-5 afios, alrededor del 25% de los individuos progresan a DM2, el 25% retornan a un
estado normal de tolerancia a la glucosa y el 50% permanece en el estado pre
diabético, por lo que el objetivo, intencionadamente del médico familiar es realizar el
cribado de Prediabetes en el consultorio, aplicando la escala de FINDRISC (FINNISH
DIABETES RISK SCORE) validada por la Asociacion Americana de Diabetes, a los
pacientes que acudan al servicio solicitando atencion médica (independientemente de
la causa). El uso de esta escala de riesgo para la deteccion de prediabetes y DM2
como sistemas de deteccion primaria se realiza a los pacientes que tengan una

puntuacion mayor a 15 puntos Cribado en dos etapas mediante el test FINDRISC a
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partir de los 40 afos, y entre los 25-39 afios si tienen factores de riesgo de DM2 cada 4

afos y la Glucosa Basal en segundo término.
< 15 puntos: repetir FINDRISC a los 4 afios.
= 15p: realizar Glucosa Basal:

a) Si no hay DM2 ni prediabetes: FINDRISC cada afio y si es = 15 puntos realizar

Glucosa Basal
b) Si hay Prediabetes: HbAlc (o TTOG) y control anual con Glucosa Basal y HbAlc.
c) Si existe Diabetes: tratamiento de Diabetes Mellitus tipo 2 y seguimiento.

Este estudio es de valor para nuestra poblacion, ya que somos poblacion susceptible de
realizar modificaciones favorables a la salud, asi como actuar desde la ensefianza para
el autocuidado como Médicos de primer contacto. Basados en los datos aportados
anteriormente, se puede afirmar que el uso de esta escala es realmente util para la
prevencion y deteccién precoz de Prediabetes y Diabetes Mellitus tipo 2, en el
consultorio de Medicina Familiar.
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X. ASPECTOS ETICOS.

En base a la Declaracién de Helsinki, la asociacion Médica Mundial; leyes y Codigos de
México, Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la
salud. Titulo Segundo Capitulo I, Articulo 17, Fraccion I, ésta investigacion sera de
‘Riesgo Minimo”, por lo que una vez sometido a consideracion y autorizacion del
Comité de Investigacion local se solicitar4 consentimiento Informado a los participantes.

Segun el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud, Articulo N°17 en:

Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de
investigacion sufra algin dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio, para
efectos de este estudio, las investigaciones se clasifican en las siguientes categorias;

1.-. Investigacion con riesgo Minimo: estudios prospectivos que emplean el riesgo de
datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicologicos de
diagnésticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto,
pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, coleccion de excretas y secreciones
externas, obtencion de placenta durante el parto, coleccion de liquido amniético al
romperse las membranas, obtencion de saliva, dientes decidales y dientes
permanentes extraidos por indicacién terapéutica, placa dental y calculos removidos por
procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo y ufias sin causar desfiguracion,
extraccion de sangre por puncion venosa en adultos en buen estado de salud, con
frecuencia maxima de dos veces a la semana y volumen maximo de 450 ml. en dos
meses, excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas
psicoldgicas a individuos o grupos en los que no se manipulara la conducta del sujeto,
investigaciéon con medicamentos de uso comun, amplio margen terapéutico, autorizados
para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de administracion establecidas
y que no sean los medicamentos de investigacion que se definen en el articulo 65 de
este reglamento, entre otros.
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Xl. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD
Recursos humanos.

Personal Médico Familiar, Asesores en metodologia de la investigacion y clinico en
conjunto con Médico Residente Responsable del Estudio que laboran en el Hospital
General de Zona 1, de Pachuca, Hgo.

Recursos materiales.

Utiles de oficina, tecnologia de informatica, cuestionarios en base a la encuesta de
FINDRISK, expedientes electronicos de pacientes en estudio, baumandmetro,
estetoscopio, bascula con estadimetro, hojas de resultados de laboratorio.

Recursos financieros.

Se utilizaran recursos propios del investigador.
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Xll. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

Delimitacién del tema a estudiar

Recopilacion, revision y seleccion
de bibliografia

Elaboracion del protocolo de
estudio

Oct 2014

Nov 2014

Dic 2014

Ene 2015
a Dic
2015

Ene 2016
a Sept
2016

Dic 2016

Ene 2017

Revision por el comité de
investigacion

Autorizacion por el Comité Local de
Investigacion

Planeacion operativa de la
investigacion

Recoleccion de la informacion

Anadlisis y conclusiones de la
informacién

Entrega de la tesis

Difusién de resultados
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XIV.ANEXOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION [
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD ®
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO IMS
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Prevalencia de prediabetes en pacientes de 20 a 50 afios de edad adscritos al HGZMF N°1

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: Pachuca Hidalgo.

Numero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio: Determinar la Prevalencia de Prediabetes en pacientes de 20 a 50 afios adscritos al HGZMF
N°1

Procedimientos: Se aplicard cuestionario ESCALA FINDRISK. Y se realizard la toma de glucosa capilar.

Posibles riesgos y molestias: Riesgo minimo, ya que la informacidn que se recaba en el cuestionario no pone en riesgo a

la persona que lo contesta, la informacidn es confidencial. La toma de muestra puede
condicionar dolor en el sitio de puncién

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: limplementar informacién acerca de la Prediabetes, en caso de deteccién de prediabetes se
canalizara con el médico familiar para las acciones correspondientes.

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: Se le dara a conocer el resultado del estudio al paciente y en caso necesario se derivard a su
médico familiar para seguimiento y/ o tratamiento. Y a los servicios preventivos.

Participacion o retiro: Entiendo que conservo el derecho de no aceptar participar o retirarme del estudio en

cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencién médica
que se recibe en la unidad médica y en Instituto Mexicano del Seguro Social.

Privacidad y confidencialidad: Los resultados finales del estudio pueden ser presentados en publicaciones cientificas,
garantizando absolutamente que se guardara la confidencialidad de los datos personales de
cada participante, por lo que no sera posible la identificacion individual de ninguno de ellos.

Beneficios al término del estudio: Ninguno de los participantes recibira remuneracion econémica alguna,
El beneficio directo que recibira el participante sera la capacidad de detectar la presencia de
prediabetes, la cual al ser manejada oportunamente tendra un impacto positivo en la
salud,se considera que tendrd un efecto positivo en la calidad de vida del participante

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Dra. Olivia Quintanar Angeles Matricula 99374956 Adscripcion HGZMF 1. Tel 771 20 28 222

Colaboradores: Dra. Marytere Tapia Olvera Matricula 99131522 Adscripcién HGZMF 1.771 71 3 78 33
Dra. Alma Iraida Lozada Hernandez Matricula 99368246 Adscripcion HGZMF 1. Tel 771 186 3433

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

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir
informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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Folio

Prevalencia de prediabetes en pacientes de 20 a 50 afios de edad adscritos
al HGZMF N°1.
ESCALA FINDRISK
(Finnish Diabetes Risk Score).

Nombre:
Edad Sexo:
Numero de Afiliacion:

1.-Cuél es su edad?

a) Menosde45afoS.......cccveveiiiiiiininnnn. 0
b) De35a44afios........cccevvuvniiniinininninnnn. 1
c) Ded45ab54afos.......cccccceiiiiiiiiiiiiinn., 2
d) Deb55a64afios.......cccceevviiiiiiiininnn, 3
e) Mayorde 65afios..........ccevveeienineniennnnn. 4

2.-Cual es su Indice de Masa Corporal:

a) Menosde25 kg/m2.........cccovvvevininnennn. 0
b) De25a30kg/m2......ccccevviiiiiiinannn.. 1
c) Mayorde 30kg/m2........coeviieiiiiinnnnn. 2

3.-Cual es su Perimetro De Cintura:

Hombres Mujeres
. Menor de 94 cm . Menor de 80 ptos
° De 94 a 102 cm . De 80-88 cm ptos
o Mas de 102 cm ° Mayor de 88 cm ptos

4.-Realiza habitualmente al menos 30 minutos de actividad fisica en el trabajo o tiempo libre?

5.- Con qué frecuencia come frutas y verduras?

a) Cadadia........ccocvvuveninnnn.e. 0
b) No, todos los dias................. 1

6.- Toma Medicamentos para la Hipertensién regularmente?

7.-Le han encontrado alguna vez cifras altas de glucosa (control de alguna enfermedad, en el embarazo o en un

control médico) ?

No padre, madre o hermanos.
Si (mama, papa, hermano)...... 5
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PUNTUACION

Edad (afios) <45 0
45-54 2
55-64 3
> 64 4
indice de masa corporal <25 0
(kg/m2) 25-30 1
> 30 3
Perimetro de cintura (cm) Hombres < 94 0
mujeres < 80
Hombres 94-102 3
mujeres 80-88
Hombres > 102 4
mujeres > 88
¢ Con qué frecuencia come Todos los dias 0
verduras o frutas?
No todos los dias 1
¢Realiza al menos 30 minutos de i
actividad fisica en el trabajo o en Si 0
su tiempo libre (incluyendo Ila
actividad diaria normal)? No 2
¢SAlguna vez ha tomado NO 0
medicacion para hipertension de
forma regular? Sl 2
¢Le han encontrado alguna vez
niveles altos de glucosa en NO 0
sangre?
(p. €j., chequeo médico, una
enfermedad, durante un embarazo) S 3
¢SAlguno de los miembros de su No 0
familia cercana u otros parientes
han sido diagnosticados de Si: abuelo/a,
diabetes (tipo 1 0 2)? tio/a, primo/a 3
en primer grado
Si: padre/madre, hermano/a, 5

hijo/a propio/a

Puntuacion total:

<7 Riesgo Bajo
7-11 Riesgo ligeramente Aumentado
12-14 Riesgo Moderado
15-20 Riesgo Alto
> 20 Riesgo Muy Alto.

58



59





