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V. Resumen

Introduccion. La Diabetes Mellitus Tipo 2 (DTM2) es una de las enfermedades crénicas no
transmisibles de mayor importancia en salud publica a nivel mundial y la falta de diagnostico precoz
es una causa importante en el desarrollo de la enfermedad. Objetivo. Evaluar el riesgo individual de
desarrollar DMT?2 en diez afios, mediante el cuestionario Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISC) y
su asociacion con el indice de masa corporal (IMC), % de grasa y circunferencia de cintura (CC), en
familiares de primer grado de pacientes con DMT2 de una clinica privada en Hidalgo, México.
Metodologia. En este estudio transversal descriptivo se incluyeron familiares de primer grado de
pacientes con DMT2 de una clinica privada en Pachuca, Hidalgo México, a quienes no se les habia
diagnosticado diabetes. La muestra estuvo conformada por 30 participantes de 30 a 60 afios. Se aplico
la escala de riesgo FINDRISC, se tomaron medidas antropométricas y parametros bioquimicos.
Resultados. Los resultados de las variables antropométricas se correlacionan mejor con la
clasificacion de FINDRISC, pues los valores mas altos de riesgo de la herramienta también describen
mayor asociacion con los factores modificables como el IMC, la CC, la actividad fisica (AF) y el
porcentaje de grasa corporal; incluso este Gltimo resulto ser el mas significativo. Conclusion. Los
hallazgos en este estudio indican que el riesgo de DMT2 fue alto en los familiares de primer grado de
los pacientes con DMT2, demostrando que la escala de FINDRISC es un buen instrumento para
predecir el riesgo individual.

Palabras clave: Alimentacion, Antecedentes heredofamiliares, Diabetes Mellitus tipo 2, Prevencion,
PrevengaT2, Familiares de primer grado.



V. Abstract

Introduction. Diabetes Mellitus Type 2 (DMT2) is one of the most important chronic non-
communicable diseases in public health worldwide and the lack of early diagnosis is an important
cause in the development of the disease. Objective. To evaluate the individual risk of developing
DMT2 in ten years, using the Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISC) questionnaire and its
association with Body Mass Index (BMI), % fat and waist circumference (WC), in first-degree
relatives of patients with DM T2 in a private clinic in Hidalgo, Mexico. Methodology. This descriptive
cross-sectional study included first-degree relatives of patients with DMT2 from a private clinic in
Pachuca, Hidalgo, Mexico, who had not been diagnosed with diabetes. The sample consisted of 30
participants aged 30 to 60 years. The FINDRISC risk scale was applied, anthropometric measurements
and biochemical parameters were taken. Results. The results of the anthropometric variables correlate
better with the FINDRISC classification, as the higher risk values of the tool also describe greater
association with modifiable factors such as BMI, CC, physical activity (PA) and body fat percentage;
even the latter turned out to be the most significant. Conclusion. The findings in this study indicate
that the risk of DMT2 was high in first-degree relatives of patients with DMT2, demonstrating that

the FINDRISC scale is a good instrument for predicting individual risk.

Keywords: Diet, Family history, Diabetes Mellitus type 2, Prevention, PreventT2, first-degree

relatives.



1. MARCO TEORICO

1.1 Diabetes Mellitus
La diabetes mellitus (DM), se ha definido a lo largo de los afios como una alteracion metabdlica

caracterizada por la presencia de hiperglucemia crénica, que también involucra alteraciones en el
metabolismo de los hidratos de carbono, proteinas y lipidos, aunque la etiologia pueden ser diversa,
se presenta principalmente cuando el pancreas no secreta suficiente insulina o cuando el organismo
no utiliza eficazmente la insulina que produce, lo que conlleva a alteraciones en la secrecion o

sensibilidad de dicha hormona, o de ambas en algin momento de su historia natural (1,2).

1.2 Clasificacion etiolédgica de la Diabetes Mellitus
Actualmente existen diferentes propuestas para clasificar la DM, una de ellas, propuesta por la

Asociacion Americana de Diabetes (ADA) se basa en criterios etioldgicos, proponiendo un modelo
de clasificacion centrado en las células B, donde se reconoce la alteracion de estas células como el
defecto primario de esta patologia y se reconoce la interaccion de la genética, resistencia a la insulina,
factores ambientales e inflamacidn/sistema inmunologico sobre la funcion y la masa de las células .
Esta clasificacion identifica las vias mediadoras de la hiperglucemia que son operativas en cada

paciente y dirigen el tratamiento a esas disfunciones especificas (Tabla 1) (3).

La mayoria de los casos de DM se pueden clasificar en dos categorias: diabetes mellitus tipo 1 (DMT1)
y diabetes mellitus tipo 2 (DMT2), aunque en algunos casos son dificiles de clasificar, ambas son
enfermedades heterogéneas en las cuales la presentacion clinica y la progresién de la enfermedad
pueden variar. La clasificacion es importante para decidir el tratamiento, pero, en algunos casos, es

dificil hacerla en el momento del diagnéstico debido a las similitudes entre cada una (4,5).



Tabla 1. Clasificacion etiolégica de la Diabetes segun la Asociacién Americana de Diabetes

DMT1. Causada generalmente por la destruccion autoinmune de las células f, lo que suele provocar una
deficiencia absoluta de insulina.
DMT2. Causada por una pérdida progresiva de la secrecion de insulina de las células B, con frecuencia
superpuesta a una situacion basal de resistencia a la insulina.
Diabetes mellitus gestacional. Diagnosticada durante el segundo o tercer trimestre del embarazo, sin
presentarse antes de la gestacion.
Otros tipos especificos. Incluyen una amplia variedad de afecciones relativamente poco comunes,
principalmente formas especificas de diabetes definidas genéticamente o asociadas con otras
enfermedades o el uso de drogas. Por ejemplo, sindromes de diabetes monogénica, enfermedades del
pancreas exocrino (como la fibrosis quistica) y diabetes inducida por farmacos o productos quimicos
(como glucocorticoides, tratamientos del VIH/SIDA o después de un trasplante de 6rganos).

Fuente: ADA, 2020. DMT1: Diabetes Mellitus Tipo 1, DMT2: Diabetes Mellitus Tipo 2

1.2.1 Diabetes Mellitus Tipo 1
La DMT1 anteriormente denominada diabetes insulinodependiente, juvenil o de inicio en la infancia,

se caracteriza por una produccién deficiente de insulina y requiere la administracion diaria de esta
hormona. En la clasificacion actual la DMTL1 se subdivide en dos subtipos, a saber, la DMT1 A o

autoinmune y DMTL1 B o idiopatica (2).

Esta enfermedad sigue siendo la forma mas comin de DM en la poblacién pediatrica y adolescente,
tiene tres origenes principales uno, es de origen autoinmune que afecta las funciones tanto endocrinas
como exocrinas del pancreas y por otro lado tiene herencia poligénica, por lo que es posible estimar
el riesgo de padecer la enfermedad a través de un tamizaje genético, y, finalmente los factores
ambientales como la obesidad, alteraciones en la microbiota intestinal, factores dietéticos durante la
ablactacion como la introduccién de alimentos que contienen gluten en menores de tres meses, asi

como la introduccién temprana de fruta en la alimentacidn y el consumo excesivo de lacteos (7).

1.2.2 Diabetes Mellitus Tipo 2

Actualmente la DMT2 es vista como una enfermedad compleja pero cada vez méas estudiada y
conocida en cuanto a su fisiopatologia, lo cual ha permitido el desarrollo de abordajes
multidisciplinarios que actGan sobre diferentes objetivos terapéuticos principalmente a nivel

preventivo (8).

Gran parte de la causa hereditaria de la DMT2 observada en grupos familiares o pares de hermanos
no puede ser explicada Gnicamente por la presencia de variantes genéticas comunes, la mayoria de las

cuales han sido identificadas en distintas poblaciones humanas (2).



Aunque los genes que predisponen a un individuo a la diabetes se consideran un factor esencial en el
desarrollo de la enfermedad, la activacion de una predisposicion genética requiere la presencia de
factores ambientales y de comportamiento, particularmente aquellos asociados con el estilo de vida.

Los factores mas significativos son el sobrepeso, la obesidad abdominal y la inactividad fisica (9).

La fisiopatologia de la DMT2 se caracteriza por cuadros de hiperglucemia como resultado de la
incapacidad de las células del cuerpo de responder totalmente a la insulina, lo que hasta la presente

revision se conoce como “resistencia a la insulina” (7).

Durante el estado de resistencia a la insulina, esta hormona no es eficaz, lo que deriva en un aumento
de su produccidn y con el tiempo, se puede llegar a una produccién inadecuada porque las células beta

pancreéticas no cumplen con la demanda.

Anteriormente la DMT2, se veia con mas frecuencia en adultos mayores, pero en la actualidad se
evidencia cada vez mas en nifios y adultos jovenes por los niveles crecientes de obesidad, inactividad
fisica, dieta inapropiada y la exposicion al ambiente obesogénico caracteristico de la época actual
(10).

Este tipo de diabetes puede aparecer con sintomas similares a los de la DMT1, pero, en general, la
aparicion del tipo 2 es mucho menos drastica y comiunmente es asintomatica, por lo que suele ser
dificil determinar el momento exacto de su aparicién. Como consecuencia, el periodo prediagnostico
es a menudo prolongado y es probable que entre un tercio y la mitad de las personas con DMT2 no

reciban el diagndstico oportuno correspondiente (11).

1.2.3 Tolerancia anormal a la glucosa o alteracion de la glucosa en ayunas
La tolerancia anormal a la glucosa (TAG) y la alteracion de la glucosa en ayunas (AGA) son

afecciones propias caracterizadas por niveles altos de glucosa en sangre, pero se encuentran por debajo
del umbral de diagnostico para DM. Como alternativas, también se usan los términos “prediabetes”,
“hiperglucemia no diabética” (12) e “hiperglucemia intermedia” (13). La TAG y la AGA son
importantes por estos tres motivos: en primer lugar, implican un riesgo para el desarrollo futuro de
DMT2 (14); en segundo lugar, denotan un alto riesgo para enfermedades cardiovasculares (15, 16) v,

por Gltimo, la deteccidn oportunay el desarrollo de intervenciones para la prevencion de DMT2 (17).



Es importante mencionar que, en un estudio realizado por Gonzélez (18), un tercio de los pacientes
fueron diagnosticados con prediabetes y el 5% ya presentaban diabetes, estas cifras fueron inferiores
a las detectadas por Alonso (19), quien incluy6 a familiares de primer y segundo grado de pacientes
con DMT?2.

1.2.4 Diabetes Mellitus Gestacional
De acuerdo con la OMS y la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia, la hiperglucemia

en el embarazo se clasifica como diabetes mellitus gestacional (DMG) o diabetes en el embarazo (20).
Esta subcategoria se diagnostica por primera vez durante el embarazo y puede ocurrir en cualquier

momento de este periodo (con mas frecuencia después de la semana 24) (21).

La diabetes en el embarazo se refiere a las mujeres embarazadas previamente diagnosticadas con DM
0 que padecen hiperglucemia diagnosticada por primera vez durante el embarazo, y que cumple con
los criterios de la OMS sobre la diabetes durante el periodo de no embarazo. Ademas, la diabetes en
el embarazo puede ocurrir en cualquier momento del embarazo, incluido el primer trimestre. Se

calcula que la mayoria de los casos de hiperglucemia en el embarazo (75-90%) son DMG (20).

1.2.5 Otros tipos de diabetes

En el informe mas reciente publicado por la OMS sobre la clasificacion de la DM (12), enumera “otros
tipos especificos”, incluida la diabetes monogénica y lo que antes se denominaba “diabetes
secundaria”. Este tipo de diabetes se origina a partir de un solo gen en lugar de contribuciones de
multiples genes y de factores ambientales, como es el caso de la DMTL1 y 2. Ademas, presentan un
amplio espectro, desde diabetes mellitus neonatal (denominada a veces “diabetes monogénica
infantil”), diabetes tipo MODY (diabetes juvenil de inicio en la madurez) y diabetes poco frecuente

asociada con enfermedades sindrémicas (22).

1.3 Criterios de diagnostico
El diagndstico clinico de la DM puede establecerse con base en la elevacion anormal de la glucemia

(2). La ADA propuso, en el afio 2010, los criterios diagnosticos que se muestran en la tabla 2.



Tabla 2. Criterios de diagnostico para Diabetes Mellitus.

Glucosa en ayuno >126 mg/dL (no haber tenido ingesta caldrica en las ultimas 8 horas).

Glucosa plasmatica a las 2 horas de >200 mg/dL durante una prueba oral de tolerancia a la glucosa. La
prueba debera ser realizada con una carga de 75 gramos de glucosa disuelta en agua.

AI1C >6.5%. Esta prueba debe realizarse en laboratorios certificados de acuerdo a los estandares de A1C

del Diabetes Control and Complications Trial

Paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis hiperglucémica con una glucosa al azar > 200
/dL.

Fuente: ADA, 2020. A1C: Hemoglobina glucosilada

Posteriormente el National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) con base en datos
provenientes del analisis de dos encuestas nacionales de salud: Encuestas Nacionales de Entrevistas
de Salud 2011-2015 y Encuestas Nacionales de Examen de Salud y Nutricion 2011-2014, en donde,
si bien estos datos no distinguen la DMT1 de la DMT?2, se estima que entre el 90 % y el 95 % son
personas con DMT2, por lo que propone utilizar diferentes métodos para detectar la enfermedad en
personas sin diabetes diagnosticada como, un punto de corte de A1C >6.5% , o por glucosa plasmatica
en ayunas de >126 mg/dL en personas con ayuno de 8 a <24 horas, o por glucosa plasmatica de 2
horas >200 mg/dL, datos que coinciden con los propuestos por la ADA. Adicionalmente se menciona
que es importante tomar en cuenta la edad, raza/etnia y la presencia de anemia o de alguna

hemoglobinopatia cuando se usa la A1C para un diagndstico mas preciso (23).

La ADA ha establecido criterios para las pruebas de diabetes o prediabetes en adultos asintomaticos

los cuales se describen en la Tabla 3.



Tabla 3. Criterios para las pruebas de diabetes o prediabetes en adultos asintomaticos

>

Adultos con sobrepeso u obesidad (IMC >25 kg/m? o >23 kg/m? en asiatico-americanos) que tienen uno
0 mas de los siguientes factores de riesgo:

Pariente de primer grado con DM

Raza/etnia de alto riesgo (afroamericano, latino, nativo americano, asidtico americano, islefio del
pacifico)

Historia de ECV

Hipertension (>140/90 mmHg o con tratamiento para la hipertension).

Nivel de colesterol HDL <35 mg/dL (0.90 mmol / L) y/o nivel de triglicéridos (Tg) >250 mg/dL (2.82
mmol/L)

Mujeres con SOP

Inactividad fisica

Otras afecciones clinicas asociadas con la resistencia a la insulina (obesidad grave, acantosis nigricans)

1. Pacientes con prediabetes (A1C >5.7% [39 mmol/mol], IGT o IFG) deben someterse a pruebas
anualmente

2. Mujeres a quienes se les haya diagnosticado DMG deben someterse a pruebas de por vida al menos
cada 3 afios

3. Paratodos los demas pacientes, las pruebas deben comenzar a partir de los 45 afos.

4. Si los resultados son normales, las pruebas deben repetirse por o menos a intervalos de 3 afios, con
la consideracion de pruebas més frecuentes segin los resultados iniciales y el estado de riesgo.

Fuente: ADA, 2020. IMC: indice de masa corporal, DM: Diabetes mellitus, ECV: Enfermedad cardiovascular, SOP:
Sindrome de ovario poliquistico, A1C: Hemoglobina glucosilada, IGT: Intolerancia a la glucosa, IFG: Glucosa en
ayunas alterada, DMG: Diabetes mellitus gestacional

A menos que exista un diagndstico clinico claro, se considera necesaria la confirmacién con un

segundo analisis. Si los dos andlisis son y/o superan el umbral diagndstico, es posible diagnosticar

diabetes; pero si los resultados son discrepantes, se recomienda respetar el andlisis cuyo resultado

haya estado alterado (6).

1.4 Diabetes Mellitus Tipo 2 como problema de salud publica
Como se menciono anteriormente, la hiperglucemia en la DMT2 es el resultado de la incapacidad de

las células del cuerpo de responder totalmente a la insulina, lo que se conoce como “resistencia a la

insulina” (24), y es el tipo de DM més prevalente en la poblacion (11).

1.4.1 Epidemiologia

Para el afio 2019, 7 millones de personas (8.7 % de la poblacion de todas las edades) de los EE. UU.,

habian sido diagnosticadas con diabetes (25).



Por otro lado, en México, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT-2018), arrojé que
la DMT2 en poblacion mayor de 20 afios, la prevalencia en el pais pasé de 9.2% en 2012 a 10.3% en
2018, esto con base a un diagnostico previo de la enfermedad. Dentro de estos mismos resultados, se
identificé que 12.8% de la poblacion hidalguense de 20 afios y mas, tuvieron diagndstico médico

previo de diabetes (26).

Histéricamente la DMT2 se ve con mas frecuencia en adultos mayores, sin embargo se evidencia cada
vez mas en nifios y adultos jovenes por los niveles crecientes de obesidad, inactividad fisica y dieta
inapropiada, por ello la piedra angular del tratamiento de la DMT2 es la promocion de un estilo de
vida que incluya una dieta sana, actividad fisica regular, no fumar y el mantenimiento de un peso
corporal saludable (19).Un aspecto favorable es que todos los factores de riesgo modificables se
pueden manejar de manera exitosa. Por lo tanto, crece la necesidad de promover estilos de vida mas

saludables para frenar la incidencia de esta enfermedad (27).

1.4.2 Factores de riesgo
Un factor de riesgo (FR) es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo que aumente

su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesidn esta situacién también puede ser aumentada por la
interaccion con diversos factores ambientales (figura 1) (2). EI conocimiento de dichos factores es la

clave para su prevencion y tratamiento (28).

Es ampliamente conocido que la obesidad y el sedentarismo son los principales FR para desarrollar
DMT2 en personas genéticamente susceptibles. Se estima que aproximadamente el 50% de dichos

factores son de origen genético y la otra mitad son ambientales (25).

Aunque los factores genéticos aumentan la susceptibilidad a la enfermedad y no son modificables, los
factores ambientales juegan un papel importante en el surgimiento y desarrollo de la enfermedad y
son susceptibles de prevencion y control, fundamentalmente con cambios en los estilos de vida.
Medidas como las modificaciones en el consumo de alimentos saludables, aumento de la actividad
fisica y reduccion del peso corporal, son acciones de salud costo efectivas de elevado impacto por sus

beneficios, que pueden implementarse en la atencion de salud (29).
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Figura 1. Factores que intervienen en el desarrollo de la DMT2. Fuente: propia adaptado de Dendup, Tashi, et al. 2018.
AF: Actividad fisica, HTA: Hipertension arterial, AHF: Antecedentes heredofamiliares, DMG: Diabetes mellitus
gestacional, DM2: Diabetes mellitus tipo 2.

El aumento mas drastico de la DMT2 se ha producido en poblaciones que han tenido cambios

importantes y rapidos en el estilo de vida.

Estos incluyen cambios en la dieta y reducciones en la actividad fisica, con los consiguientes aumentos
en la prevalencia de sobrepeso y obesidad (30). Con base en lo anterior los FR para la DMT2 se

pueden clasificar como no modificables y modificables.

1.4.3 Factores de riesgo no modificables
Dentro de los FR no modificables los més importantes considerados para la presente investigacion

son los factores genéticos, debido a que la DMT2 esta asociada con una fuerte predisposicion genética.
Todavia no ha sido posible identificar definitivamente la totalidad de genes a los que esta vinculada
esta susceptibilidad ni la magnitud de las diferencias entre grupos étnicos cuando se exponen a

entornos similares, lo cual implica una contribucion genética significativa (9).

Se ha reportado que el riesgo de desarrollar DMT2 es menor en individuos de raza caucésica que en
hispanos, asiaticos, negros y grupos nativos americanos (indios, alaskefios, hawaianos, etc.), que

ademas presentan una evolucién mas rapida a la enfermedad (31, 32).



Por otro lado, los individuos con padre o0 madre con diagndstico de DMT2 tienen entre dos y tres
veces (cinco o seis si ambos padres presentan la condicién) mayor riesgo de desarrollar esta patologia
(8), principalmente aunado con la inactividad fisica y la obesidad (9).

Otros de los FR no modificables son la edad y el género, debido a que se ha reportado que la
prevalencia de DMT2 aumenta a partir de la mediana edad (45 afos), y es mayor en la tercera edad
(>65 afios) (33), sin embargo, en la ultima década la edad de aparicidn se ha reducido a los adultos
jévenes e incluso a los adolescentes, especialmente en paises donde ha surgido un desequilibrio
importante entre la ingesta y el gasto energético. En cuanto al género se reporta mayor prevalencia en
hombres (9).

Finalmente se encuentran los antecedentes de diabetes gestacional, ya que la tolerancia a la glucosa
suele volver a la normalidad después del parto; sin embargo, en estas mujeres prevalece un riesgo 7.5
veces mayor de desarrollar DMT2 en el futuro, en comparacion con las mujeres sin la condicion
(9,34).

1.4.4 Factores de riesgo modificables
Como se ha mencionado anteriormente la multifactorialidad de la DMT2 permite realizar

intervenciones oportunas a través de la modificacion del estilo de vida.

Dentro de este espectro la obesidad y la obesidad abdominal son el FR individual modificable mas
importante para el desarrollo de la DMT2 (35). Se considera que, un indice de Masa Corporal (IMC)
>30 kg/m? aumenta el riesgo de intolerancia a la glucosa y DMT2 en todas las edades, debido a que

actua induciendo resistencia a la insulina.

Con base en lo anterior, mas del 80 % de los casos de esta patologia se puede atribuir a la obesidad, y
su reversion también disminuye considerablemente el riesgo y mejora el control glucémico en
pacientes con DM establecida (33). Esto se ha comprobado en estudios como el Nurses Health Study,
en donde el riesgo relativo ajustado por edad para DM fue 6.1 veces mayor para las mujeres con IMC

>35kg/m? que para aquellas con IMC <22 kg/m?.

Igualmente, un aumento de 1cm en el perimetro de cintura elevé el riesgo de DMT2 y de glucemia

basal alterada en un 3.5y un 3.2 %, respectivamente (36).



Por consiguiente, las intervenciones dirigidas a reducir la obesidad también reducen la incidencia de
DMT2, con base en esto, otras investigaciones indicaron que incluso la circunferencia de cintura o la
relacion cintura-cadera, que reflejan la grasa visceral (abdominal), pueden ser mejores indicadores del
riesgo de desarrollar DMT2 que el IMC (37, 38). Estos datos sugieren que la distribucion de la grasa

tiene una importancia superior a la cantidad total.

El aumento mundial actual de la obesidad y la obesidad abdominal se han asociado como principal
contribuyente a que los niveles de actividad fisica (AF) han disminuido durante las Gltimas décadas
en muchas poblaciones. Se ha reportado, tanto en estudios transversales como longitudinales, que la
AF es un predictor independiente de DMT2 en hombres y mujeres (39, 40). Por lo tanto, entre las
conductas sedentarias como sentarse, reclinarse o tumbarse, se asocia positivamente con el desarrollo
de obesidad y DMT2.

En conclusion, la OMS sugiere que la AF de intensidad moderada reduce la incidencia de nuevos

casos de DMT?2, independientemente de la presencia o ausencia de intolerancia a la glucosa (32).

Dentro de los factores anteriores, el ambiente alimentario en el que se desenvuelve el individuo genera
un impacto en la emulacién de conductas alimentarias. La interaccion con una dieta de alto consumo
de carnes rojas o precocinadas, productos lacteos altos en grasa, bebidas edulcoradas, dulces y postres
se asocia positivamente con un mayor riesgo de DMT2 independientemente del IMC, AF, edad o

antecedentes familiares.

Sin embargo, el riesgo fue significativamente mayor entre los sujetos que consumen esta dieta y son
obesos (IMC >30 kg/m? frente a un IMC de <25 kg/m?). En contraste, aquellos quienes tienen un
entorno con una dieta caracterizada por mayor consumo de verduras, frutas, pescado, aves y cereales
integrales tienen una modesta reduccidon del riesgo, aunque se enfatiza que el consumo de productos
lacteos bajos en grasa, fibra, nueces, café, café descafeinado y té verde, a largo plazo disminuyen
considerablemente el riesgo de DMT2 (con 7%) (32).

Bajo esta misma linea de investigacion, se ha propuesto que la ingesta caldrica de una dieta prescrita
a personas con riesgo de DMT2 y obesidad debe contener entre 500 y 1000 kcal menos de sus

necesidades energéticas.

Esta reduccion energética induce a la pérdida de peso, y con ello mejora la sensibilidad a la insulina,

siendo un factor favorable para mejorar los parametros de control glucémico (41).
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En cuanto al aporte de macronutrientes como los hidratos de carbono y las proteinas, se recomienda
el consumo de hidratos de carbono complejos y proteina de alto valor biolégico para mantener las
glucemias estables, disminuir la respuesta insulinica postprandial y disminuir el nivel de triglicéridos

séricos (42).

1.4.5 Otros factores de riesgo
Los trastornos de regulacion de la glucosa, también llamados prediabetes o estados intermedios de

hiperglucemia, incluyen glucemia basal alterada, tolerancia alterada a la glucosa y elevacion de la
hemoglobina glucosilada, y ya se han definido en apartados anteriores. Su presencia aislada o

conjuntamente supone un mayor riesgo de DMT?2.

Se ha comprobado una relacion en forma de “U” entre el peso al nacer y el riesgo de DMT2. Un peso
alto o bajo al nacer se asocia similarmente con mayor riesgo de DMT2 durante la vida. Los nifios
prematuros, cualquiera que sea su peso, también pueden estar en mayor riesgo de DMT2 (32,33)
Finalmente, la lactancia materna se asocia con una disminucion del riesgo de DM: un 15 % de
reduccion por cada afio de lactancia hasta 15 afios después del Gltimo parto; en las madres con DMG

no hay beneficios (32).

1.5 Intervenciones para prevenir o retardar la Diabetes Mellitus Tipo 2
Prevencién se define como las «medidas destinadas no solamente a prevenir la aparicién de la

enfermedad, tales como la reduccién de FR, sino también a detener su avance y atenuar sus
consecuencias una vez establecida. La mayoria de las intervenciones dirigidas a prevenir la DMT2
tienen como objetivo lograr y mantener un peso corporal saludable mediante una combinacion de
medidas dietéticas y AF en personas que ya tienen una tolerancia a la glucosa alterada, que se
considera un grupo de riesgo particularmente alto.

Las recomendaciones dietéticas entre los estudios son bastante similares y enfatizan la reduccién de
la ingesta de grasas y un aumento en el consumo de verduras con una restriccion calérica moderada
en poblaciones con sobrepeso/obesidad a través de un plan de educacién terapéutica, alimentacion,

ejercicio fisico y habitos saludables (43).
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Tabla 4. Revision de intervenciones para la prevencion de la Diabetes Mellitus Tipo 2

Autores, Participantes Duracion de la Componentes de la Variables y
ano, lugar intervencion intervencion y modo de resumen de
aplicacion resultados
Wing etal. Edad: M=45.7 afios 2 afios: reuniones 3 grupos de intervencion, 1 Peso corporal;
2005 IMC: M=35.9 kg/m? semanales durante 6 control. ingesta diaria de
(USA). Sexo: 79% mujeres meses. Dos cursos Grupo de dieta: estrategias de calorias, AF.
(44). Educacion: no reportada  en 2do afio comportamiento para
personas con sobrepeso modificar la ingesta de Cambios mas
de entre 40 y 55 afios con alimentos, como provision de significativos en la
un padre con diabetes planes, metas y autocontrol. pérdida de peso y la
Grupo de gjercicio: AF a los 2 afios de
N= 154 conferencia  sobre  coémo seguimiento en el
cambiar el comportamiento grupo de dieta mas
sedentario con una caminata ejercicio.
de 50 a 60 min acomparfiados
de un fisioterapeuta, mas una La pérdida de peso
segunda caminata condujo a una
supervisada, cada semana reduccién del riesgo
durante las primeras 10 de diabetes tipo 2 en
semanas del estudio. un 31%
Grupo de dieta + ejercicio: una
combinacién de componentes Disminucién
de grupos de dieta y ejercicio.  sostenida de la
Grupo control: manual sobre ingesta de calorias en
alimentacion  saludable y el grupo de dieta
gjercicio.
Hardeman Edad: M=40.4 afios Intervencion 2 grupos de intervencion y 1 Peso corporal, IMC,
, Wendy, IMC: M=27.8 kg/m? telefonica: 6 control. circunferencia  de
et al, 2009 Sexo: 62% mujeres llamadas durante 5 Grupos de intervencion: cintura, presion
(UK). Educacion: noreportada meses y  luego intervencion de estilo de vida arterial, colesterol,
(45). contacto postal individual por teléfono o en AF.
Se reclutd6 a 1521 mensual durante 7 persona; estrategias de
descendientes meses. comportamiento como el Sin cambios
potencialmente elegibles Intervencion establecimiento de metas, la significativos en los
de personas con DMT2.  domiciliaria: 4 planificacion de acciones, resultados del
visitas y 2 llamadas autocontrol y fomento del estudio
N= 365 telefonicas durante apoyo de familiares y amigos.
5 meses y luego Grupo control: folleto de
llamadas telefénicas  consejos.
mensuales durante 7
meses.
Brekke et Familiares de primer 2 sesiones y 2 grupos de intervencion y 1 Peso corporal;
al. 2013 grado llamadas telefénicas  control circunferencia  de
(Suecia). cada 10 dias durante cintura;
(46). Edad: M=42.4 afios 4 meses Grupo de dieta: consejos consumo de energia;

IMC: M=25.8 kg/m?
Sexo: 36.1% mujeres
Educacion: no reportada

Pacientes de la clinica de
diabetes completaron un
cuestionario sobre
diabetes en miembros de
la familia.

dietéticos y establecimiento de
objetivos

Grupo de dieta + ejercicio:
consejos dietéticos y debate
sobre la AF

Control: una carta con
consejos para mantener el
estilo de vida actual

AF;

adherencia a la dieta.
Disminucion
significativa del peso
corporal y la
circunferencia  de
cintura en el grupo
de dieta mas
ejercicio.
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N=77

Cambios
significativos en la
adherencia a la dieta
para ambos grupos
de intervencién en el
seguimientode 1y 2
afnos.

La pérdida de peso se
mantuvo en el grupo
de dieta mas
ejercicio a los 2 afios
de seguimiento.

Sin cambios
significativos en la
AF

Arturo Personas con diabetes y Un afio; 2018-2019  Seguimiento a los pacientes Predominaron la
Rafael- prediabetes Programa de atendidos en la clinica. HTA, el sobrepeso,
Heredia. Edad: 30-39 afios diabetes mellitus en  Se evalud el IMC, el consumo la  obesidad, las
2020. IMC: M=28.1 kg/m? el Hospital “II de bebidas azucaradas, de dislipidemias y los
(Peru) Sexo: 64.5% mujeres Essalud Pucallpa”,  tabaco y de alcohol. Niveles AHF con la
47). Educacion: 516 % Todos los datos deCT,C-LDL Y HDL. presencia de DMT2.
refirio haber completado fueron recogidos a Programa de entrenamiento de Se concluyé que la
lasecundariay el 38.7 % partir de las 6 meses que incluia 6 presencia de DMT2
los estudios superiores.  historias  clinicas entrevistas mensuales junto se asoci6 a la
N=124 individuales y los con una entrevista de presencia de HTA,
libros del programa evaluacion final tres meses IMC elevado, asi
mediante después. Los efectos y el como el colesterol
formulario de impacto se evaluaron LDL. También se
recoleccion de mediante 8 preguntas sobre asocié con el
datos. conocimiento/ consumo de alcohol
comportamiento dietético y bebidas
azucaradas.
Béhme P. Trabajadores de wuna Se realizd por Los efectos y el impacto se ElI  programa se
etal. 2020. panaderia teléfono una evaluaron utilizando 8 asoci6 con una
(Francia).  Edad: 38.0 +13.5 afios encuesta de preguntas sobre conocimiento mejora en
(48). IMC: M=31 kg/m? seleccion entre los - comportamiento dietético, conocimientos y
Sexo: 49.6% hombres empleados de una asi como el GPAQ (AF)y SF- habilidades para
Educacion: no reportada  panaderia utilizando 12 (calidad de vida). actividades
N= 630 la puntuacion . dietéticas y fisicas,
FINDRISC. Los asi como en la
trabajadores con un calidad de vida.
riesgo moderado o Se  observd un
riesgo alto/muy alto aumento favorable
fueron invitadas a en el conocimiento y
participar en un el comportamiento
programa de alimentario al menos
prevencién de 6 3 meses después de
meses con 6 finalizar el
entrevistas programa.
mensuales 'y una
entrevista final 3
meses después.
Toro- Los sujetos fueron Este ECA paralelo Los sujetos fueron pesados Este ECA muestra
Ramos, et reclutados en se llevd a cabo en entre 5y 7 mesesyentre 11y que una intervencion
al.  2020. consultorios de medicina las clinicas 13 meses. Las pruebas de DPP totalmente
(EE. UU) interna general, ambulatorias de HbAlc se completaron al mdvil con
(49). atencion terciaria de inicio, a los 6 y 12 meses. entrenamiento  en
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medicina familiar y Stony Brook Los participantes tuvieron adultos con
endocrinologia. Medicine desde acceso mdvil a mensajes entre  prediabetes fue
Edad: 38.0+ 13.5 afios octubre de 2016 entrenadores y participantes, eficaz para reducir
IMC: M=31 kg/m? hasta junio de 2018 mensajes grupales, desafios significativamente el
Sexo: 49.6% hombres en Long Island, diarios para el cambio de peso durante 1 afio.

Educacion: no reportada  Nueva York. comportamiento, articulos Los cambios en el
N= 224 (112 por grupo) educativos del DPP. Los pesoy el IMC de los

entrenadores monitorearon el
progreso de los participantes a

participantes fueron
significativos a los 6

través de una aplicacién. Los meses entre los
participantes podrian grupos de
comunicarse con su intervencién y
entrenador todos los dias. control, pero no

hubo diferencias en
los niveles de HbA1.

Fuente: Propia. IMC: indice de masa corporal, AF: Actividad Fisica, HTA: Hipertension arterial, AHF: Antecedentes
heredofamiliares, ECA: Ensayo clinico aleatorizado, DPP: Programas de prevencion para diabetes

La mayoria de las intervenciones coinciden con la recomendacion de la OMS de cubrir 50 a 300
minutos de AF aerdbica de intensidad moderada a vigorosa por semana (2, 50, 51).

El enfoque utilizado para promover la AF en las intervenciones, va desde simplemente proporcionar
objetivos de ejercicio y consejos sobre como aumentar la AF diaria, hasta proporcionar sesiones
semanales de entrenamiento con ejercicios supervisados aunados con la dieta (52, 53).

En diferentes estudios (Tabla 4) se muestra que, aunque inicialmente fueron exitosas las
intervenciones revisadas, no fueron efectivas para producir cambios a largo plazo en el
comportamiento, el peso o los parametros fisioldgicos. Sin embargo, la pérdida de peso de 0 a 2 afios
redujo el riesgo de desarrollar DMT2, dado que una pérdida de peso moderada reduce
significativamente el riesgo de desarrollarla. Por lo anterior se necesita mas investigacion para
determinar la mejor manera de aumentar el porcentaje de sujetos que logran al menos una pérdida de
peso modesta, y cambios conductuales a largo plazo (20), debido a que se ha evidenciado un perfil de
riesgo metabdlico mejorado en familiares de primer grado de pacientes con DMT2 después de la
intervencion lo que sugiere que los cambios en el estilo de vida pueden ser efectivos en personas con

alto riesgo de desarrollar esta patologia (34).

Finalmente, se demostr6 que la efectividad de la intervencion principalmente se basa en una
combinacion de educacion nutricional y actividad fisica para conducir a cambios mas significativos

en la pérdida de peso y con ello prevenir la DMT2 (22, 24, 25).
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1.5.1 Prevencidn de la Diabetes Mellitus Tipo 2 con medidas farmacoldgicas
Si bien las opciones farmacoldgicas son cada vez mas amplias y ofrecen mas posibilidades

terapéuticas, las intervenciones en el estilo de vida son fundamentales en el abordaje de estos pacientes
y son necesarias para conseguir las metas terapéuticas (54). Los efectos de los farmacos duran
mientras se toma el medicamento. Sin embargo, muchos de ellos también tienen efectos adversos (55).
Por otro lado, la metformina puede causar diarrea, nauseas y vomitos (56, 57), a pesar de ello, la
recomendacion internacional sefiala a la metformina como el Gnico farmaco recomendado en la
prevencion de la DMT2. También se han empleado sulfonilureas (tolbutamida y gliclazida) con fines
preventivos en poblacion con prediabetes, en estudios observacionales no aleatorizados, con

resultados poco significativos o francamente negativos (56).

1.5.2 Prevencion de Diabetes Mellitus Tipo 2 en la atencion primaria
La prevencién primaria incluye medidas orientadas a evitar la aparicién de una enfermedad o

problema de salud, mediante el control de los factores causales y los factores predisponentes o
condicionantes (58).

Estas medidas plantean un gran reto para el equipo de salud, ya que este tipo de intervencion requiere
de un esfuerzo personalizado y eficaz para educar y persuadir al individuo, para que cambie sus
habitos alimentarios, con los cuales ha vivido la mayor parte de su vida, y para que mantenga o alcance
un peso corporal adecuado, por ejemplo, como se ha mencionado anteriormente, exige algo mas que

proporcionar informacién (30).

Con base en lo anterior, la intervencion temprana o el retraso de la progresion a la DMT2 tiene un
impacto positivo, tanto para los pacientes en términos de aumento de la esperanza y calidad de vida,
como en términos econdmicos para la sociedad y los cuidadores de la salud (59). La rentabilidad de
las intervenciones destinadas a detener o ralentizar el progreso de la intolerancia a la glucosa en la
DMT?2 se ha examinado en varios ensayos clinicos y simulaciones de modelos informaticos (60, 61,
62). La reduccion del riesgo relativo con la modificacion del estilo de vida varid en las diferentes
poblaciones y segun los diferentes periodos de seguimiento, con porcentajes desde 30% hasta mas de
50% (63).

15



Aceptada esta premisa, se plantea la necesidad de implementar planes de prevencion a nivel de
Atencién Primaria de Salud. Esto parece factible y promisorio, ya que, pese a las diferencias étnicas
y culturales de las poblaciones, en todas ellas se ha logrado una disminucion del riesgo relativo de
DM (64).

Por lo tanto, el uso de herramientas que permitan identificar a personas en riesgo de padecer la
enfermedad en los proximos afios es una labor crucial y rentable. Los métodos tradicionales basados
en pruebas de laboratorio (test de tolerancia oral a la glucosa, glucemia basal, hemoglobina
glucosilada), al ser invasivos, llegan a ser incbmodos para el paciente, ademas de costosos. Por ello,
se buscan herramientas de evaluacion del riesgo que sean simples, fiables y rentables y que puedan

realizarse en un entorno clinico o comunitario (65).

1.5.3 Uso de la escala de riesgo Finnish Diabetes Risk Score en la atencion primaria.
En la actualidad existen varias herramientas para la identificacion de las personas con riesgo de

desarrollar DMTZ2, sin embargo, la mas utilizada a nivel mundial es el cuestionario de FINDRISC
(FINnish Diabetes RiIsk Score) (Anexo 1), el cual surge en 1999 tras el estudio FINDRISC en el cual
se tomaron dos cohortes, el primero en 1987 y el segundo en 1992 en Finlandia, buscando FR que

fueran predictores de DM.

En todo el mundo, se han desarrollado méas de diez reglas de prediccién clinica a partir de diferentes
poblaciones (66, 67), todas ellas coinciden en afirmar que las reglas de prediccion clinica han de

validarse en el contexto en el que se vayan a aplicar (68).

Durante 10 afios de seguimiento se encontr6é que los factores predisponentes mas importantes son;
IMC, perimetro abdominal, ingesta de medicamentos antihipertensivos, niveles de glicemia alterados
previamente y aunque la AF y finalmente, el consumo de frutas y hortalizas. En la escala de
FINDRISC el punto de corte utilizado en la encuesta original es de 9, alcanzando una sensibilidad de
0.78 y especificidad de 0.77 para la cohorte de 1987 y una sensibilidad de 0.81 y especificidad de 0.76
para la de 1992. Con el tiempo se han realizado varios estudios con la finalidad de validar dicha
encuesta, en donde finalmente se concluy6 que un puntaje igual o mayor a 7 era el mejor punto de
corte alcanzando una buena validez en la mayoria de las poblaciones para determinar un nivel de

riesgo bajo (69).
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Por otro lado, el FINDRISC tiene mdaltiples ventajas sobre otras escalas de riesgo y aporta una
capacidad razonablemente alta de predecir la DM no diagnosticada y la prediabetes, basado en los
resultados de la incidencia de DMT2. La escala utilizada actualmente consiste en un test de ocho items
que se puede auto administrar y que permite detectar a sujetos de alto riesgo en la poblacion general
y en la practica clinica habitual e identificar DMT2 no detectada, intolerancia a la glucosa y sindrome
metabolico (69, 70, 71).

Adicionalmente, el National Institute for Health and Care Excellence (72), recomienda realizar el
calculo de riesgo mediante el FINDRISC al menos cada 3-5 afios en personas a partir de los 40 afios,
y también entre los 25 y 39 afios en caso de presencia de FR de DMT2 o raza china o negra. Asi
mismo, la Canadian Task Force on Preventive Health Care (73) recomienda también un cribado
mediante una regla de prediccién clinica validada cada 3-5 afios, con una frecuencia anual en personas
con alto riesgo de DMTZ2, y aconseja la utilizacion de hemoglobina glucosilada como prueba
diagndstica tras el FINDRISC.

En la actualidad, esta escala esta validada para disminuir el impacto de la DM en la poblacion mundial
con un enfoque predictivo ampliado, por lo tanto, es un instrumento que se puede utilizar de manera

confiable en la implementacion de programas de prevencion (70).

1.5.4 Programas de prevencion reconocidos por los Centros de Control y Prevencion de
Enfermedades

Los programas de cambios de estilo de vida reconocidos por los Centros de Control y Prevencién de
Enfermedades (CDC) creados en los EE. UU, son programas estructurados gque se hacen en persona o
en linea, y que fueron creados especificamente para prevenir la DMT2 ya que estan disefiados para
las personas con prediabetes y/o demés FR de desarrollar DMT2 (74).

La primera investigacion de los CDC se inicié en China en 1997, y ha tenido el periodo de seguimiento
mas extenso hasta la fecha (23 afios). Los estudios extendidos que incluyen este estudio son el
Diabetes Prevention Program Outcomes Study (DDP) en los EE. UU, y el Estudio de Prevencion de
la Diabetes en Finlandia, los cuales indicaron que los beneficios de la modificacidn del estilo de vida
pueden durar periodos de entre 10 y 23 afios (el llamado “efecto heredado”). En dichos estudios
clinicos aleatorizados, la reduccion del riesgo relativo con la modificacion del estilo de vida varié en
las diferentes poblaciones y segun los diferentes periodos de seguimiento, con porcentajes desde el
30% hasta mas del 50% (75).
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1.5.5 Programa de prevencién Prevenga T2
Uno de los programas avalado por la CDC que entra dentro de los DDP, es el programa PreventT2 el

cual esta disefiado para poblacidon con prediabetes y/o demas FR de desarrollar DMT2 y deseen

disminuir ese riesgo (75).

El curriculo de este programa de prevencion se basa en el estudio original del DPP realizado en el afio
2002, asi como en otros estudios de seguimiento, su curriculo promueve la pérdida modesta de peso
(5-7%) y el aumento de la AF, a través de un programa de 26 modulos distribuidos en 12 meses de
cambios en el estilo de vida. También refleja la nueva literatura sobre la autoeficacia, la AF y la
seleccidn de alimentos saludables (76, 77). Para lograr el reconocimiento del CDC, se deben completar
al menos 22 sesiones y cada uno de los 26 mddulos tiene un “Manual del instructor” y una “Guia del

participante”.

Todos los planes de estudio utilizados para los programas de cambio de estilo de vida reconocidos por

los CDC estén respaldados por la ciencia y se centran en:

) Enfatizar el objetivo general de prevenir la DMT2.

) Lograr cambios duraderos en el estilo de vida, en lugar de simplemente completar un plan de
estudios.

) Desarrollar cambios moderados en la dieta y la AF que conducen a una pérdida de peso del
5% al 7% en los primeros 6 meses.

) Discutir estrategias para el autocontrol de la dieta y la AF, desarrollar la autoeficacia del
participante y el apoyo social para mantener los cambios en el estilo de vida y la resolucion de
problemas para superar los desafios comunes de pérdida de peso, actividad fisica y
alimentacion saludable.

) Pesar a los participantes en cada sesion

>— Proporcionar materiales a los participantes para apoyar la meta del programa (77).

Adicionalmente, se ha realizado un estudio piloto para evaluar la viabilidad de agregar una
intervencion de extension del suefio, considerando la importancia de la regulacion del ciclo circadiano
en la reduccion de procesos inflamatorios sistémicos y la secrecion de cortisol, se realizé una
intervencion de 8 semanas para la prevencion de DMT2 en mujeres de mediana edad con una duracién
de suefio corta y con riesgo de DMT2, con tiempos de reunién 1 a 2 horas. La fase de tratamiento

activo fue de 3 meses y la fase de seguimiento de otros 3 meses.
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Finalmente se obtuvo como resultado una pérdida de peso estadisticamente significativa, lo cual

sugiere la reduccion del riesgo de desarrollar DMT2-(74).

1.5.6 Programa Nacional de Salud
En México como parte del Programa Nacional de Salud 2001-2006, se establece el Programa de

Accidn para la Prevencién y Control de la Diabetes Mellitus. En este documento, se considera como

eje central la promocion de la salud y la deteccidon temprana de la diabetes.

Uno de sus propositos fue constituir los Grupos de Ayuda Mutua (GAM) los cuales estan integrados
por derechohabientes y familiares adscritos a las unidades médicas que viven con DM, HTA,
sobrepeso u obesidad. Estos grupos trabajan de forma coordinada para obtener resultados 6ptimos en
cuanto al peso corporal, cifras de glucosa y de presion arterial a los tres meses, con la meta de llegar

al afio con excelencia y tener un grupo empoderado (78).

Las actividades que se desarrollan en estos espacios son talleres o temas que se imparten durante el
afio por especialistas de forma presencial, cada ocho y quince dias (dependiendo de la calendarizacién

de cada unidad médica), con contenidos como:

® Automonitoreo

e Alimentacién

e Activacion fisica

e Tratamiento farmacoldgico
® Reduccion de riesgos

e Aprender a enfrentar retos cotidianos

1.5.7 Estrategia Nacional para la Prevencion y Control del Sobrepeso, la Obesidad y la
Diabetes

En la Estrategia Nacional para la Prevencion y Control del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes en
México 2013-2018, se reconoce la importancia de la alimentacion como un derecho humano

consagrado en la constitucion.

19



De acuerdo con el documento oficial de esta estrategia, el objetivo general es: “Mejorar los niveles de
bienestar de la poblacion y contribuir a la sustentabilidad del desarrollo nacional al desacelerar el
incremento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los mexicanos, a fin de revertir la epidemia
de las enfermedades no transmisibles, particularmente la DMT2, a través de intervenciones de salud

publica, un modelo integral de atencion médica y politicas publicas intersectoriales” (79).

De esta forma, se identifica que la estrategia orienta la ejecucion de recursos a tres principales ejes: la
salud desde un enfoque preventivo; el fortalecimiento del sector desde el personal hasta los insumos,
y a la mejora de la calidad de la atencién a los pacientes. Sin embargo, es importante resaltar que, de
manera estricta, estos objetivos no cuentan con cifras que funjan como referentes para evaluar su

desempefio, lo cual puede responder a deficiencias en el proceso de evaluacion de la politica.

Con el andlisis documental realizado se identificaron las siguientes herramientas de politica para la

implementacién de la estrategia:

e (Campaias de difusion: Chécate, midete, muévete, la cual “promueve un estilo de vida
saludable y sus beneficios individuales, familiares y sociales, a través del fomento y la
promocion de la activacion fisica y una alimentacion saludable™.

e Mecanismos de regulacién: Etiquetado; publicidad y medidas fiscales (80).

Las herramientas antes mencionadas han sido clave para materializar y dirigir la correcta ejecucién

de la politica.

Sin embargo, han existido diversas criticas debido a que se han presentado multiples violaciones o
concesiones a las medidas fiscales y diversos mecanismos regulatorios para disminuir o evitar el
consumo de alimentos ricos en grasas y azucares, principalmente en la poblacion infantil. Lo anterior,
se ha asociado a la convergencia de intereses particulares que mermaron el correcto desempefio de
dichos instrumentos de politica, lo cual va en contra de la intencion del Estado por buscar el bienestar

comun (81).

Por otro lado, en la Ciudad de México se ha fortalecido de manera permanente en las Unidades de
Salud del primer nivel de atencion, las iniciativas de este programa incluyen Unidades de Deteccion
Oportuna, instalando puestos de medicion de niveles de glucosa, peso y presion arterial en 12

estaciones del Transporte Colectivo Metro y dos mas en la Central de Abasto.
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El programa “Muévete y Métete en Cintura”, que busca generar un amplio movimiento social
informado y organizado para promover estilos de vida saludables, a través acciones de orientacion
alimentaria y fomento de la actividad fisica también se encuentra el programa Seméforo de la
Alimentacion: de la Secretaria de Salud del Distrito Federal, donde se sugiere a la poblacion en
general, seguir diversos consejos alimenticios de manera sencilla para estimar de manera correcta el

consumo de los alimentos (82).

Como parte de otras experiencias gerenciales para la mejora continua de los programas de prevencion
y control de DM, en 2018 se establecieron mecanismos de seguimiento e indicadores especificos que
han probado su utilidad para medir la efectividad de las acciones de prevencion y control ejemplo de
esto es el modelo de evaluacion y seguimiento “Caminando a la Excelencia” que ha contribuido al
seguimiento de resultados y la toma de decisiones en el marco del Programa de Accion Especifico
(83).

1.5.8 Programa Sectorial de Salud 2016-2022
El programa Sectorial de Salud 2016-2022 de Hidalgo busca enfocar sus esfuerzos priorizando la

medicina preventiva en unidades de atencién primaria, los Servicios de Salud de Hidalgo tienen el
objetivo de organizar, operar, supervisar y evaluar la prestacién de los servicios de salud a la
poblacion. Con ello en mente se ha elaborado el Programa Institucional de los Servicios de Salud de
Hidalgo 2016-2022 que tiene como eje rector los Planes y Programas Estatales y Nacionales, por
ejemplo, Incrementar la calidad en el sector salud en el estado fomentando la participacion
comunitaria en la promocion y prevencion de enfermedades a través de Grupos de Ayuda Mutua en
Enfermedades Cronicas dirigidos a la poblacion en riesgo de desarrollar DM o poblacién que ya la
padece (84).

Los logros de los programas de prevencion de DMT2 dependen del nivel cultural de las personas, el
grado de educacidn, los conocimientos en salud, sus caracteristicas psicoldgicas y la organizacién de
los sistemas sanitarios. Los planes centralizados y con una malla bien estructurada, permiten

pronosticar un mayor éxito para prevenir la DMT2 (85).
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2. PROBLEMA DE INVESTIGACION

La prevalencia de DMT2 a nivel mundial ha tenido un aumento progresivo, el cual es evidenciado en
las estadisticas suministradas por la Federacién Internacional de Diabetes (FID) quien en 2019 report6
que 500 millones de personas, en distintas partes del mundo, vivian con diabetes, se estima que esta
cifra aumente a 578 millones para el afio 2030 y a 700 millones para el 2045 (86). Aunado a esta
problemaética, 318 millones de habitantes cursaron con intolerancia a la glucosa, correspondiente al
estado prediabético, que aumenta el riesgo anual de desarrollar diabetes entre 5 y 10%, en
comparacion con la poblacion mundial sana que tiene un riesgo promedio de 0.7% anual. A pesar de
dichas cifras, en la actualidad sélo la mitad de los casos de diabetes son diagnosticados en forma
oportuna, retardando el inicio del tratamiento, aumentando las complicaciones micro y macro

vasculares derivadas de la enfermedad, asi como la carga econémica en el sistema sanitario (86).

En México, en el 2018, la DMT2 en poblacién mayor de 20 afios, paso de 9.2% en 2012 a 10.3% en
2018, esto con base en un diagnostico previo de la enfermedad y ocup6 el segundo lugar en
defunciones. Asi mismo, en el afio 2020, especificamente en el estado de Hidalgo, 12.8% de la
poblacion de 20 afios y mas, tuvo diagnostico positivo para esta enfermedad (26).

Finalmente, hubo una tendencia al alza de la tasa de mortalidad por DM durante el periodo
comprendido entre 2011 y 2016, después una caida de 2011 a 2019 y un incremento para 2020, lo que
demuestra el creciente impacto de la diabetes en la sociedad (87).

Lo anterior puntualiza que las personas con antecedentes heredofamiliares de DMT2, sedentarios y/o
con sobrepeso u obesidad, constituyen un importante grupo de riesgo, en quienes su capacitacion es
de gran importancia para adoptar estilos de vida saludables y prevenir este problema de salud (88),
debido a que presentan una alta prevalencia de alteraciones en el metabolismo de la glucosa (44).

2.1 Pregunta de investigacion

¢La implementacion parcial del programa de prevencion PrevengaT2 reducird el riesgo de DMT2 en
familiares de pacientes con DMT2?
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3. HIPOTESIS
Hi
La implementacion parcial del programa de prevencion PrevengaT2 reducird el riesgo de desarrollar

DMT2.

HO
La implementacion parcial del programa de prevencion PrevengaTz2 no generard ningin cambio en la
puntuacion en la escala FINDRISC, ni en los valores clinicos y antropométricos en familiares de

primer grado de pacientes con DMT2.
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4. JUSTIFICACION

En 2020, en México, 151 019 personas fallecieron a causa de la DM, lo cual equivale a 14% del total
de defunciones (1 086 743) ocurridas en el pais de las cuales 78 922 fueron defunciones en hombres
(52%) y 72 094 en mujeres (48%), a su vez, paso a ser la tercera causa de defunciones, superada por
el COVID 19 las enfermedades del corazon. Por otro lado, en 2018 se mostrd que Hidalgo (12.83%)
junto con Campeche (14.01%) y Tamaulipas (12.77%) fueron los estados con las prevalencias méas
altas de poblacion de 20 afios y mas con diagnostico médico previo para esta enfermedad (87).

La DMT2 es una enfermedad cronica, degenerativa y susceptible de control que con el tiempo ha
adquirido mayor importancia epidemiolégica. En su estado prepatogénico, se ha identificado como
una etapa importante para hacer intervenciones multidisciplinarias que permitan disminuir el paso a

su desarrollo definitivo y por consiguiente a las complicaciones que conlleva (89).

Con base en las cifras anteriores se reconoce que, actualmente existe un abordaje deficiente para el
manejo preventivo, ademas de una falta de adherencia a un estilo de vida saludable en personas con
presencia de FR modificables evidenciado por las cifras epidemioldgicas actuales que ya se han
mencionado. En un ensayo controlado y aleatorizado, realizados en las Ultimas dos décadas, se
muestra que la prevencién (o al menos, el retraso en el inicio) de la DMT2 es posible en muchos
grupos étnicos mediante la modificacion del estilo de vida o la administracion de algunos farmacos
(90).

Sin embargo, la modificacion del estilo de vida es una estrategia de prevencién satisfactoria, segura,
rentable (7). Como se menciond anteriormente, las investigaciones de los CDC, incluyendo el
programa de prevencion PreventT2, mostraron que las personas que viven con prediabetes y participan
en un programa estructurado de cambios en el estilo de vida pueden reducir de 30 a 50 % el riesgo de
presentar DMT2 y hasta 71 % en personas mayores de 60 afos. Este hallazgo también refleja el
resultado de una reduccion de entre el 5y el 7 % del peso corporal al alimentarse mas saludablemente

y hacer 150 minutos de actividad fisica semanal (74).

Si bien la efectividad de la prevencion de la DMT2 en los ensayos aleatorizados es clara, la traduccion
de estos hallazgos desde el enfoque en personas de alto riesgo hacia politicas nacionales y estatales

continda siendo un desafio.
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Actualmente en el estado de Hidalgo no se han implementado este tipo de programas de prevencion a
personas con factores de riesgo para DM que no sean derechohabientes en alguna institucion de salud.
En México, existen experiencias para la prevencion de enfermedades cronicas que han mostrado
resultados con base en el andlisis de la mortalidad, tal es el caso del programa PREVENIMSS (91), el
cual mostré un efecto positivo en la reduccion de la mortalidad en poblacién derechohabiente con
respecto a la no derechohabiente. Estos resultados reflejan el impacto en la esperanza de vida de los
sujetos, sin embargo, seria deseable que la evaluacion se realizara en estadios mas tempranos y para
la poblacion en general, con el fin de generar evidencia que se refleje en futuras cifras

epidemioldgicas.

Finalmente, la asociacion de obesidad y los antecedentes familiares de DMT2 brinda una oportunidad
para la estratificacion del riesgo y la prevencion, ya que estas dos condiciones son los factores de

riesgo mas conocidos para la DMT2 (92).
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo general

Evaluar la eficacia del componente alimentario del programa de prevencion PrevengaT?2 para reducir

el riesgo de desarrollar DMT2, con base en la puntuacion de la escala FINDRISC, medicién de la TA,

IMC, CC, % de grasa, en familiares de primer grado de pacientes con DMT2 atendidos en una clinica

privada en Pachuca de Soto, Hidalgo.

5.2 Objetivos especificos

Clasificar el riesgo de desarrollar DMT2 en los proximos 10 afios de acuerdo con las variables
de la escala de riego FINDRISC.

Comeprar el IMC, CC con el porcentaje de riesgo como factores determinantes para DMT2.
Evaluar los cambios en las variables de la escala de FINDRISC pre y post intervencion.

Comparar el nivel de riesgo de desarrollar DMT2 en los proximos 10 afios con base en la

puntuacion total de la escala de FINDRISC pre y post intervencion.

Comparar los indicadores antropométricos y clinicos pre y post intervencion.
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6. METODOS Y PROCEDIMIENTOS

6.1 Tipo y disefio del estudio

Se realiz6 un estudio cuasiexperimental.

6.2 Poblacion de estudio

Familiares adultos hombres y mujeres entre 45 a 59 afios de pacientes con DMT2 de una clinica

privada en Pachuca de Soto, Hidalgo.

6.2.1 Célculo de tamafio de muestra
Se realizd un muestreo no probabilistico para identificar tendencias e indicar posibles resultados que

nutriran el desarrollo del estudio definitivo.

Se calculdé el poder de la muestra a través de regresion logistica con variables dicotomicas utilizando
el programa G*Power 3.1.9.7. Se obtuvo una n de 22 pacientes como minimo. Error de estimacion

(d)=0.20%. Intervalo de confianza= 0.95% y tamafio del efecto= 50%

6.2.2 Criterios: inclusion, exclusion y eliminacion
Inclusion:

» Familiares de primer grado

* Adultos hombres y mujeres mayores de 30 afios

» Participantes diagnosticados o no con prediabetes

* Mujeres que hayan sido diagnosticadas con diabetes gestacional
Exclusion:

« Familiares con diagndstico confirmado de DM

* Mujeres embarazadas

» Familiares con enfermedades cronicas como cancer, enfermedad renal o enfermedades

autoinmunes

» Familiares que estén participando en algun otro tratamiento de cambio del estilo de vida.
Eliminacion:

» Familiares que quieran abandonar el estudio

» Familiares que no cumplan con al menos 10 de los 12 modulos del programa
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6.2.3 Diagrama del estudio

Seleccién de la muestra de la
clinica privada en Pachuca Hgo

Evaluados para elegibilidad de acuerdo
con los criterios de seleccion (n=42)

Participantes inscritos al programa
PrevengaT?2 (n=30)

Medicion de CC, % de Medicion de la Aplicacion de la escala
grasa, peso, talla e IMC glucosa en ayuno de FINDRISC (anexo 1)

Imparticion de las sesiones relacionadas con la
alimentacion del programa distribuidas en 12 sesiones
semanales de 60 min.

Medicién de CC, % de Medicion de la Aplicacion de la escala

grasa, peso, talla e IMC glucosa en ayuno de FINDRISC (anexo 1)

Analizados pre-post (n=22) SPSS
p<0.05.

Excluidos (n=12)

No cumplen criterios de
inclusion

Pérdidas en el
transcurso de la
intervencion (n=8)

Figura 2. Diagrama del estudio. Fuente: propia. CC: Circunferencia de cintura, IMC: indice de masa corporal,
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6.3 Variables de estudio

6.3.1 Variables dependientes: definicion y operacionalizacion

Variable

Definicion conceptual

Definicién operacional

Tipo

FINDRISC

Test de ocho items que se puede
auto administrar 'y permite
detectar a sujetos de alto riesgo
e identificar posible DMT2 no
detectada, intolerancia a la
glucosa ylo sindrome
metabolico (93).

Se clasificd de acuerdo con la siguiente
puntuacion: puntuacion total <7 riesgo
bajo; 7-11 riesgo ligeramente elevado;
12-14 riesgo moderado; 15-20 riesgo
alto; >20 riesgo muy alto (Anexo 1).

Cuantitativa
discreta

Peso corporal

Cantidad de masa que alberga el
cuerpo de una persona (94).

Se pesaron en una bascula marca
TANITA BF-681, con base en lo
establecido en el manual béasico para
estudios de salud publica, nutricién
comunitaria y epidemiologia nutricional
(94).

Cuantitativa
continua

Talla

Distancia entre el vértex y el
plano de sustentacion medida
encm (94).

Se colocd al participante con la mirada al
frente con la cabeza en el plano de
Frankfort se pedird que realice una
inspiracién profunda en el momento de
la lectura en un estadimetro portatil
marca SECA

Cuantitativa
continua

Indice de Masa
Corporal

Peso corporal en kilogramos,
dividido entre la estatura en
metros elevada al cuadrado
(Kg/m?) (94).

Bajo peso <185

Normal 18.5-24.9

Sobrepeso 25.0-29.9

Obesidad 1 30.0-34.9

Obesidad 2 35.0-39.9

Obesidad 3 >40 (13).

Cuantitativa
continua

Circunferencia
de cintura

Herramienta para evaluar el
riesgo  cardiovascular  en
pacientes con sobrepeso u
obesidad, caracterizado por un
exceso de grasa abdominal (94).

Se midi6 con una cinta antropométrica
marca Lufkin alrededor de la cintura, a la
altura del ombligo, con base en lo
establecido en el manual béasico para
estudios de salud publica, nutricion
comunitaria y epidemiologia nutricional
(94).

Cuantitativa
continua

Porcentaje de

Cantidad de masa que alberga el

Se determindé con una bascula marca

Cuantitativa

grasa cuerpo de una persona (95). TANITA BF-681, a través de continua
bioimpedancia eléctrica.
Glucemia Nivel de glucosa capilar o Se obtuvo una muestra sanguinea en Cuantitativa
plasmaticaen  plasmatica, a cualquier hora del ayunas por parte de personal de continua
ayunas dia, independientemente del enfermeria, con identificacion de riesgo

periodo transcurrido después de
la  dltima  ingestion  de
alimentos. (6).

de acuerdo con el siguiente parametro:
>100 mg/dL.
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Tension arterial

Fuerza hidrostéatica de la sangre
sobre las paredes arteriales que
resulta de la funcion de bombeo
del corazon, volumen
sanguineo, resistencia de las
arterias al flujo y didmetro del

Se midié con un tensiometro digital
marca Omron con base en lo establecido
en el manual de especificaciones
técnicas de la Asociacion Americana del
Corazén para dispositivos automaticos
de medicion de la presion arterial no

Cuantitativa
continua

lecho arterial (96).

invasivos y con brazalete (>140/90
mmHg) (96).

6.3.2 Variables independientes

Sesiones del componente alimentario del programa de prevencion PREVENGAT?2 (11)

Sesion Nombre Temas

1 Introduccion al programa y Presentacion del programa “PrevengaT2” y toma de valores

mediciones

2 Coma bien para prevenir el T2 Conceptos basicos para comer de manera saludable.

3 Lleve un registro de sus Cémo llevar un registro de comidas y bebidas durante el

comidas y bebidas programa

4 Queme mas calorias que las Principios basicos del balance de las calorias.

que consuma

5 Compre y cocine alimentos CoOmo comprar y preparar comida saludable.

para prevenir el T2

6 Coma bien fuera de casa Como seguir comiendo de manera saludable cuando estén de
viaje, en restaurantes y eventos sociales.

7 Qué hacer cuando su pérdidade Como continuar perdiendo peso luego de que hayan perdido algo

peso se estanca de peso.

8 Mas acerca de la diabetestipo2 Mejor comprension de la enfermedad y los problemas de salud
gue puede causar.

9 Mas acerca de los Comprensién mas profunda de los carbohidratos.

carbohidratos

10 Disfrute la comida saludable Como tener comida saludable que los participantes puedan
disfrutar.

11 Retome el curso Resumen del progreso de los participantes y reflexion sobre
como mantener un estilo de vida saludable mas alld del
programa.

12 iPrevengaT?2 por el resto de su Toma de segundas mediciones y reflexion sobre como mantener

vida!

o retomar el camino hacia una vida saludable. También les da la
oportunidad de reflexionar sobre el progreso que han hecho
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6.4 Procedimiento e instrumentos de estudio

Se realiz6 una adaptacion del programa de prevencion PrevengaT2 (Anexo 2) con un ajuste a 12
moédulos impartidos en 3 meses, abordando los temas relacionados Unicamente con los aspectos

alimentarios, con una sesion semanal de 60 minutos hasta completar los 12 modulos.

Para cada uno de los médulos se tomd la metodologia correspondiente al material disponible en
espanol del programa: El “Manual del instructor” y, en cada sesion se brind6 a cada participante la

“Guia del participante” correspondiente al tema y la semana de progresion (50).

Al inicio de la intervencion se informo a los participantes sobre los riesgos y beneficios del proyecto

y, posteriormente se firmaron los consentimientos informados correspondientes.

De igual forma, al inicio y al final de la intervencion se tomé una muestra de sangre en ayuno a cada
participante, asi como las medidas antropométricas y la TA. Adicionalmente se tomo la masa corporal

de los participantes antes de cada sesion

6.5 Analisis estadistico
El andlisis estadistico fue realizado en el software IBM SPSS® Statistics. Se consideré un valor

significativo de p<0.05. Las variables categoricas fueron representadas a través de frecuencias
absolutas (n) y porcentajes (%) en tablas cruzadas del analisis, en donde se clasifico la variable
FINDRISC (anexol) en tres categorias de acuerdo con las puntuaciones del nivel de riesgo, el resto
de las categorias de las variables se reclasificd para generar variables dicotdbmicas o binarias. Se
aplicaron analisis de ANOVA simple para encontrar asociaciones con predictores de glucosa, TA'y

enseguida, con predictores del estado nutricional.

Se aplicaron pruebas de Chi2 para la comparacion de variables categoéricas, antes y después de la
intervencion. Asi mismo, se realizaron pruebas de T-Student pareada para la comparacién de variables

cuantitativas antes y después de los 3 meses para evaluar la eficacia.
6.6 Aspectos éticos

Se considera un estudio sin riesgo segun el articulo 17 del reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud (97).
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Los procedimientos propuestos estan de acuerdo con las normas éticas, la normatividad institucional
en materia de investigacion, La Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y con
la declaracion de Helsinki de 1975 (98).

El proyecto se realizé siguiendo las recomendaciones y los principios éticos establecidos en la
Declaracion de Helsinki de 1964 y actualizaciones posteriores, en relacion con la investigacion médica

que se lleva a cabo con la participacion de personas (98).

Se garantizo la confidencialidad de los datos de los sujetos incluidos en el estudio conforme lo que
dispone la Ley Organica de Proteccion de Datos de Caracter Personal (15/1999 del 13 de diciembre,
LOPD). Los datos identificativos de los participantes no son utilizados en las fases analiticas del

estudio, ya que han sido sustituidos por un codigo (99).

A su vez este proyecto ha sido aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica del Instituto de

Ciencias de la Salud.
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7. RESULTADOS Y DISCUSION

7.1 Descripcidn de los familiares de pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 antes de la
intervencion

En la tabla 5 se resumen las caracteristicas del grupo de estudio, la muestra inicial fue de 30
participantes inscritos formalmente, considerando posibles bajas para obtener una muestra minima
post intervencidn de 22 participantes en el programa. Dicha muestra inicial estuvo conformada por
83.2% de la poblacién en un rango de edad de 28 a 70 afios, mayoritariamente del sexo femenino
(83.3%). En cuanto a las caracteristicas antropométricas de acuerdo con el IMC, 83.3% presentd

sobrepeso y obesidad.

Respecto a los niveles de glucosa plasmética en ayuno, la mayoria de los participantes (70%)
presentaron niveles normales (<100 mg/dL) al igual que en la TA (76.3%) (<130/80 mm/Hg). De
acuerdo con el porcentaje de grasa, este resultdé mayor en mujeres (63.3%). Por otro lado, basado en
la escala de FINDRISC, la clasificacion de riesgo de desarrollar DMT2 fue de 59.9% encontrandose

en nivel de riesgo alto/muy alto.

Tabla 5. Caracteristicas de la poblacion pre intervencion

Variable Rangos n* %
Edad, afios 28-39 14 46.6
cumplidos 40-49 11 36.6

50-59 3 10

60-70 2 6.6
Sexo Femenino 25 83.3

Masculino 5 16.6
IMC, kg/m? Normal (< 25) 5 16.6

Sobrepeso (25, < 30) 10 33.3

Obesidad (>30) 15 50
Glucosa en ayuno, Prediabetes (100 9 30
mg/dl a 125)

Normal (<100) 21 70
Tension Arterial, Sin riesgo (<130/80) 23 76.6
mm/Hg Con riesgo (130/80-139/89) 7 23.3
Porcentaje de grasa, Mujer
% Sin riesgo (<34.9) 6 20

Con riesgo (>35) 19 63.3

Hombre

Sin riesgo (<23.9) 0 0
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Con riesgo (>22) 5 16.6
FINDRISC, puntos  Alto (15-20) 14 46.6
Muy alto (>20) 4 13.3
*n: Frecuencia, DMT2: Diabetes mellitus tipo 2, IMC: indice de masa corporal.

De igual forma se puede apreciar, la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad fue de 83.3%,
estos resultados fueron mayores a los reportado por la ENSANUT (2018), en México, dénde la
prevalencia de sobrepeso y obesidad, con base en el IMC, fue de 72.5% en poblacion de 20 y mas
afios (26). Por otro lado, en Estados Unidos, segun el National Health and Nutrition Examination
Survey de 2017-2018 (NHANES, por sus siglas en inglés), fue de 42,5% en adultos (100).

El problema de la obesidad también es una realidad en paises como Tonga (Oceania), Nauru
(Australia) y Papua-Nueva Guinea (Oceania), en ambos sexos, en concordancia con la tendencia
creciente en las Ultimas décadas, es decir, a nivel mundial la cantidad de personas con obesidad se ha
triplicado entre los afios 1975y 2016 (101). Esto se ha relacionado con los cambios sociodemograficos
globales de la época actual, que inducen la presencia de FR modificables y no modificables, en la

poblacion y desencadenan enfermedades ECNT como la DMT2 (102).

Sin embargo, a pesar de la prevalencia de obesidad, y el riesgo que ésta conlleva, en la muestra de
estudio, la mayoria de los participantes presentaron niveles de tension arterial y glucosa en ayuno,
dentro de los parametros de normalidad, lo cual no representa un FR para su para el desarrollo de la
DMT2.

Con base en las puntuaciones de la escala FINDRISC, el puntaje en los niveles de riesgo “alto” y
“muy alto”, fue inferior a los puntajes reportados en Turquia (103) y en varias areas de Barranquilla,
Colombia (104), en donde se encontrd que un 41.5% y 35%, respectivamente de los participantes se
situaron en esta misma categoria. Estos resultados se relacionan con el hecho de que las personas con
o0 sin DM asintomatica, con familiares de primer grado diagnosticados con DMT?2 (6, 105) y/o un IMC
elevado (sobrepeso u obesidad) (106, 107), se consideran un importante grupo de riesgo para el

desarrollo futuro de la enfermedad.

Tomando en cuenta que entre el afio 2012 y 2016, no se ha observado algin cambio positivo en la
prevalencia de DM diagnosticada, se puede indicar que las acciones de tamizaje no han sido

suficientes y/o eficientes para captar al grupo de personas con diabetes ain no diagnosticada (108).
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7.2 Analisis de las variables antropométricas de los familiares de pacientes con Diabetes

Mellitus Tipo 2 antes de la intervencion

En la tabla 6 se analizaron los resultados de las variables antropomeétricas, los cuales se correlacionan
mejor con la clasificacion de FINDRISC, pues los valores méas altos de riesgo de la herramienta
también describieron resultados més elevados en las variables como el IMC, el perimetro abdominal
y el porcentaje de grasa corporal; incluso este Ultimo resulto ser el de mayor significancia estadistica,
por lo que sugiere ser un predictor primario relevante en la prevencion del riesgo de DMT2 en
familiares de pacientes ya diagnosticados.

Tabla 6. Comparaciones multiples entre indicadores antropométricos pre intervencion.

Variable Diferencia de medias Error estandar Sig.
dependiente

IMC 2.5667 2.0087 NS
4.6111 1.6401 .016*

CcC 7.867 3.992 NS
8.983 3.259 .019*

% Grasa .6667* 3.0036 NS
9.3500 2.4525 .001*

*T de Dunnett (bilateral)?. La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.95. NS. No significativo,
IMC: indice de masa corporal, CC: circunferencia de cintura.

En el presente trabajo, los familiares de pacientes con DMT2 que tuvieron mayor riesgo de desarrollar
DMT2, fueron aquellos que tuvieron exceso de peso de acuerdo con el IMC, una CC por encima de

los limites deseables y un porcentaje de grasa elevado.

Como se menciono anteriormente, el porcentaje de grasa corporal fue el parametro mas significativo
(p=.001), este resultado es similar a los reportados por Keun Park (109) en adultos coreanos, en donde
el porcentaje de grasa aumentd significativamente el riesgo de DMT2 mayormente en personas con

obesidad.

Esto puede ser atribuible a que el exceso de grasa corporal lo que refleja varios aspectos del régimen
alimentario y de la actividad fisica, por lo que este factor se asocia mas estrechamente con el riesgo
de DMT?2 con base en los criterios de riesgo de la ADA (6), en donde se atribuye el riesgo mayormente

en personas con obesidad, es decir, individuos con IMC (>30) (101).
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Por otro lado, se ha informado que, 33% de las personas que viven con DM tienen antecedentes
heredofamiliares de esta patologia en sus familiares de primer grado (110), por lo que se considera
que la identificacion y control de los principales FR modificables de DMT2, tales como el IMC
elevado y una CC por encima de los limites recomendados, en personas con antecedentes familiares,
es clave para trazar estrategias de prevencién que permitan disminuir la prevalencia de esta

enfermedad y mejorar la calidad de vida de la poblacion (111).

7.3 Descripcidn pre-post de los criterios de riesgo para Diabetes Mellitus Tipo de la muestra
segun la escala FINDRISC

Los FR modificables a partir del cuestionario FINDRISC, que involucran el riesgo de DMT2 se
presentan en la tabla 3 a través de tablas cruzadas, en donde se clasificé la variable FINDRISC
desglosando cada pregunta de la escala de acuerdo con las puntuaciones del nivel de riesgo, y de
acuerdo a esas puntuaciones de riesgo, se reclasificaron para generar variables dicotomicas o binarias,
interpretando que la herramienta permite identificar por cada variable el nivel de riesgo individual de
desarrollar DMT2 en un periodo de 10 afios. Tal que, las variables que describieron tendencia o
asociacion significativa pre, post intervencion, fueron la AF, la frecuencia del consumo de frutas,

verduras y hortalizas (p 0.006) y en el puntaje global de la escala (p 0.039).
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Tabla 7. Comparacion de los valores obtenidos en la escala FINDRISC pre y post intervencion

Factores de la escala FINDRISC Pre Post p*
n (%) n (%)
Edad, afios cumplidos
<45 12 (54.5) 12 (54.5) NS
45 + 10 (45.4) 9 (45.4)
IMC, kg/m?
<25 4 (18.2) 3(13.6) NS
25+ 18 (81.8) 19 (86.3)
Perimetro de cintura (cm)
Mujeres < 80; Hombres < 94 2(9.1) 3(13.6) NS
Mujeres > 80; Hombres > 94 20 (90.1) 19 (86.3)
Actividad Fisica (30 min/dia)
Diario 3(13.3) 15 (73.3) 0.001
No diario 19 (86.3) 5(22.7)
Consumo de frutas, verduras y hortalizas, frecuencia
Diario 11 (50) 14 (63.6) 0.006
No diario 11 (50) 8 (36.4)
Medicamentos para HTA, alguna vez
Si 10 (45.4) 10 (45.4) NS
No 12 (54.5) 12 (54.5)
Niveles altos de glucosa en sangre, alguna vez
Si 13(59.1) 13 (59.1) NS
No 17(77.3) 17 (77.3)

*p 0.05. Valor de significancia estadistica mediante el test pareado Chi? de McNemar. NS. No significativo, IMC: indice
de masa corporal, HTA: Hipertension arterial

De acuerdo con los resultados obtenidos, las personas que inicialmente tenian mayor riesgo de
desarrollar DMT2 y que concluyeron el programa fueron aquellas que tuvieron falta de AF,
observando que mas de la mitad de los participantes reportaron no realizar ejercicio fisico regular al
menos 30 minutos diarios (86.3%) (tabla 7), lo cual coincide con el informe de resultados de la
ENSANUT MC-2016 (26), en donde la prevalencia de inactividad fisica de la poblacién entre 20 y
69 afios en México, es de 14,4%, y es menor a la tendencia mundial (23,6%) reportada en 146 paises,
en el que Latinoamérica figura con 31,1% de inactividad fisica (112). Sin embargo, después de la
implementacion en el programa de prevencion para la DMT2, PREVENGA T2, en la semana 12 esta
cifra se redujo significativamente (p 0.001).
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Caso similar con el consumo de frutas, verduras y hortalizas, el cudl aumentd con una significancia
moderada (p 0.006), con respecto a la semana 1. Sin embargo, a pesar de que la evidencia concuerda
con que dichos cambios en el estilo de vida conllevan a una pérdida significativa de peso y de CC

(113, 114), en esta investigacion no se obtuvieron diferencias significativas en esas variables.

Estos resultados han sido similares alrededor del mundo, en donde se han implementado diversos
programas para prevenir la DMT2, tal es el caso del programa DiAlert, un programa para la pérdida
de peso y la prevencion de la DMT2 (115) en el cual, en un estudio piloto pre-post en los Emiratos
Arabes Unidos (92), se implementd en sujetos con sobrepeso y obesidad y con familiares de primer
grado con DMT2. Hallaron que el compromiso de los participantes con una dieta saludable (consumo
de frutas, verduras y hortalizas), y la AF estuvo presente solo en 25.0% (antes) y 31.3% (después) de

los participantes, resultando en una pérdida de peso significativa.

Sin embargo, en Turquia se realizé un estudio transversal en poblacion con las mismas caracteristicas
(103), utilizando la escala de riesgo de FINDRISC y no se encontraron diferencias significativas entre
los valores medios del IMC ni el peso corporal, a pesar de que en la dieta saludable y la AF si se

evidenciaron diferencias significativas.

Esta evidencia podria estar relacionada con las barreras para aprobar cambios en el estilo de vida, lo
cual es un desafio que requiere de evaluacién y gestion exhaustivas para un analisis mas cercano del
consumo de alimentos y la AF (92). En el presente estudio se observo que los participantes mejoraron
ciertos habitos alimentarios, sin embargo, no se siguieron las indicaciones en cuanto a las porciones
del consumo de alimentos ni la reduccion de alimentos poco recomendados, tales acciones se reflejan

en la ausencia de cambios significativos en la CC y el IMC.

7.4 Descripcion pre-post de la puntuacion global obtenida por los participantes que finalizaron
el programa en la escala de FINDRISC

En la tabla 8, se observan los cambios ocurridos en los puntajes globales de las variables de la escala
de FINDRISC, antes y después de la implementacion del programa de prevencion de la DMT2
PREVENGAT2. Como se puede apreciar, las variables de la escala de riesgo FINDRISC, antes y
después de la intervencion fueron estadisticamente significativas (p 0.039) al igual que el puntaje
global (p 0.014).
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Tabla 8. Puntuacion promedio pre-post con base en el puntaje global y por categorias de la
escala de FINDRISC

Categorias del FINDRISC Pre Post p*
(Puntos) n (%) n (%)

Riesgo bajo, (<7) 1(4.5) 1(4.5)
Riesgo ligeramente elevado, (7-11) 4 (18.2) 5(22.7)
Riesgo moderado, (12- 14) 2(9.1) 7 (31.8) 0.039
Riesgo alto/muy alto, (>15) 15 (68.2) 9 (40.9)
Puntaje global Media (DE) Media (DE) p*
Puntaje medio 16 (3.2) 14 (4.0) 0.014

*p <0.05, valor de significancia mediante prueba de rangos de Friedman.

Los resultados de esta tabla representan un cambio importante en la probabilidad del riesgo de
desarrollar DMT2 en un lapso de 10 afios. Los resultados obtenidos, son similares a los reportados en
diversos estudios en donde, de igual forma, se han observado puntuaciones altas en la escala de

FINDRISC en poblaciones con caracteristicas similares (103).

Por otro lado, segun los resultados de la puntuacién FINDRISC (versidn griega), en el estudio de
Makrilakis et al. (116) el riesgo alto de DMT2 fue de 45% y en poblacién mexicana, de igual forma,
se encontraron puntuaciones mas altas para los participantes con antecedentes familiares, en
comparacion con aquellos sin antecedentes (117), esta evidencia respalda los resultados de la presente

investigacion.

Adicionalmente, después de la participacion en el programa de prevencion para la DMT2
PREVENGATZ2, hubo una disminucidn significativa en los puntajes, lo cual esta relacionado con que,
al igual que los antecedentes heredofamiliares de DMT2 que son un FR no modificable, pueden
cambiar las probabilidades del desarrollo de DMT2 con una dieta més saludable y AF (92).

7.5 Cambios sobre el porcentaje de grasa, peso corporal, glucosa en ayuno y perfil lipidico

En cuanto a las variables antropométricas y bioquimicas (tabla 9), se pueden apreciar diferencias
significativas en el porcentaje de grasa (p 0.007) y la glucosa en ayunas (p 0.004) y el porcentaje de
grasa en la semana 12 de la intervencion, es menor que el porcentaje de grasa inicial, lo cual es un
efecto positivo ya que, como ya se ha mencionado, se ha evaluado la relacion de la incidencia de

DMT2 con un nivel de grasa corporal elevado (109).
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Tabla 9. Puntuacion promedio pre-post sobre indicadores determinantes para DMT?2

Indicador Pre (DE) Post (DE) P*
Porcentaje de grasa, % 37.98 (5.79) 37.38 (5.79) 0.007
cC 94.91 (8.07) 92.87 (9.35) 0.141
Peso corporal, Kg 74.12 (11.37) 73.55 (10.91) 0.166
Glucosa en ayunas, mg/dL 98.22 (9.45) 93.30 (6.09) 0.004

*p <0.05, valor de significancia mediante T-Student pareada, DE: Desviacién estandar, DMT2: Diabetes mellitus tipo 2,
CC: Circunferencia de cintura

También se ha evidenciado que los participantes con una glucosa en ayuno elevada presentaron un
mayor riesgo de DMT?2 (28.4%), en comparacion con quienes la tenian por debajo de los 100 mg/dL
(22.8%) (118). Tal evidencia pone al porcentaje de grasa junto con los niveles de glucosa, como un

predictor positivo de reduccién del riesgo de DMT2 asociado con cambios en el estilo de vida (116).
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8. CONCLUSIONES

Con base en los resultados obtenidos, se puede concluir que, la escala de FINDRISC demostrd ser un
buen predictor para determinar el riesgo de DMT2, debido a que la asociacion entre las puntuaciones
totales y los FR permitieron identificar asociaciones significativas en cuanto a la frecuencia de
consumo de frutas, verduras y hortalizas antes y después de la intervencion, asi como la AF. Se pudo
observar que, este cuestionario puede utilizarse como una herramienta de deteccion simple y no
invasiva para identificar a individuos con alto riesgo para desarrollar diabetes y prediabetes en la
muestra estudiada, y en futuros estudios, para la poblacion en general que no cuente con acceso a los
servicios publicos de salud. En cuanto a los indicadores antropomeétricos, los resultados obtenidos en
la comparacion del porcentaje de grasa con el IMC y la CC demostraron que el porcentaje de grasa

corporal, al igual que los dos primeros indicadores, es importante predictor del riesgo para DMT2.

Por otro lado, el programa de prevencion para la DMT2 PrevengaT2 mostro tener implicaciones
positivas sobre indicadores metabolicos que determinan el riesgo de desarrollar DMT2 a lo largo de
la vida en personas que presentan antecedentes heredofamiliares de primer grado. Por otra parte, el
contenido del programa relacionado con la alimentacion es capaz de generar un cambio positivo en
cuanto al consumo de frutas, verduras y hortalizas, asi como la realizacion de AF, ya que se observé
que la modificacion en estos FR redujo significativamente la puntuacion total en la escala de riesgo
FINDRIC en la evaluacion posterior de los participantes, con diferencias estadisticamente

significativas.

Finalmente, la eficacia obtenida brinda una pauta para la implementacién de un ensayo clinico con la
aplicacion del programa completo y la duracion determinada por el mismo. De esta manera seria
posible favorecer la salud individual de los sujetos de estudio, y a su vez impactar positivamente la
salud poblacional reduciendo el impacto de la incidencia de DMT?2, facilitando la deteccion temprana
de prediabetes y FR de manera oportuna en familiares de primer grado de pacientes con esta
enfermedad, ya que como se observo en estos resultados, los AHF implican una mayor susceptibilidad

al desarrollo futuro de la enfermedad en presencia de factores de riesgo modificables.

Como limitantes en esta investigacion se destaca la desercion e inasistencia de participantes a las
sesiones, asi como la necesidad de orientacion enfocada en AF, sin embargo, al finalizar exitosamente
las sesiones previstas se brinda un enfoque positivo para implementar la totalidad de los médulos y

obtener mejores resultados.
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Anexo 1.

ESCALA FINDRISC

La prevencion: el mejor tratamiento

La escala FINDRISC es un instrumento de cribaje inicialmente disefiado para
valorar el riesgo individual de desarrollar DM2 en el plazo de 10 afos.

Las principales variables que se relacionan con el riesgo de desarrollar DM en
esta escala son: edad, IMC, el perimetro de la cintura, hipertensién arterial con
tratamiento farmacolégico y los antecedentes personales de glucemia elevada.

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

Edad IMC (kg/m ?)
Menos de 45 afos 0 puntos Menos de 25 kg/m? 0 puntos
Entre 45-54 anos 2 puntos Entre 25-30 kg/m 2 1 punto
Entre 55-64 afnos 3 puntos Mas de 30 kg/m? 3 puntos
Mas de 64 afios 4 puntos

Perimetro abdominal (medido a nivel del ombligo)

Hombres Mujeres Puntuacion
Menos de 94 cm Menos de 80 cm 0 puntos
Entre 94-102 cm Entre 80-88 cm 3 puntos
Maés de 102 cm Més de 88 cm 4 puntos
;Realiza normalmente al menos 30 minutos ;Con qué frecuencia come frutas, verduras y
diarios de actividad fisica? hortalizas?
Si 0 puntos A diario 0 puntos
No 2 puntos No a diario 1 punto
¢Le han recetado alguna vez medicamentos {Le han detectado alguna vez niveles altos de
contra la HTA? glucosa en sangre?
Si 2 puntos Si 5 puntos
No 0 puntos No 0 puntos
;Ha habido algun diagnéstico de DM en su familia? PUNTUACION TOTAL
No 0 puntos
Si:abuelos, tios o primos 3 puntos
hermanos (pero no padres,
hermanos o hijos)
Si: padres, hermanos o hijos 5 puntos
e Riesgo de desarrollar diabetes en i
Puntuacion total os proximos10 aRos lnterpretacnon
Menos de 7 puntos 1% Nivel de riesgo bajo
De 7 a 11 puntos 4% Nivel de riesgo ligeramente elevado
De 12 a 14 puntos 17 % Nivel de riesgo moderado
De 15 a 20 puntos 33% Nivel de riesgo alto
Mas de 20 puntos 50 % Nivel de riesgo muy alto
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Anexo 2.

Nombre del médulo

Descripcion

1 Introduccién al programa y toma de Este modulo presenta el programa “PrevengaT2” y se realiza
valores antropométricos, clinicos y latoma de valores
bioguimicos

2  Coma bien para prevenir el T2 Este médulo presenta los conceptos béasicos para comer de
manera saludable.

3 Lleve un registro de sus comidas y Este modulo les muestra a los participantes como llevar un

bebidas registro de sus comidas y bebidas durante el tiempo en que se
lleve a cabo “PrevengaT2”.

4 Queme més calorias que las Este mddulo les ensefia a los participantes los principios

gue consuma béasicos del balance de las calorias.

5 Compre y cocine alimentos para Este modulo les ensefia a los participantes como comprar y

prevenir el T2 preparar comida saludable.

6  Coma bien fuera de casa Este modulo les ensefia a los participantes como seguir
comiendo de manera saludable cuando estén de viaje, en
restaurantes y eventos sociales.

7 Qué hacer cuando su pérdida de peso Este mddulo les ensefia a los participantes cémo continuar

se estanca perdiendo peso luego de que hayan perdido algo de peso.

8  Maés acerca de la diabetes tipo 2 La sesion “Mas acerca de la diabetes tipo 2” les permite a los
participantes una mejor comprension de la enfermedad y los
problemas de salud que puede causar.

9  Mas acerca de los Este modulo les ensefia a los participantes una comprension

carbohidratos maés profunda de los carbohidratos.

10 Disfrute la comida saludable Preparar comidas saludables que al mismo tiempo se puedan
disfrutar. Esta sesion ensefia cémo tener comida saludable que
los participantes puedan disfrutar.

11 Retome el curso Este modulo resume el progreso de los participantes y
promueve la reflexion sobre cdmo mantener un estilo de vida
saludable maés alla del programa.

12 jPrevengaT2 por el resto de su vida! Toma de segundas mediciones y reflexion sobre como

mantener o retomar el camino hacia una vida saludable.
También les da la oportunidad de reflexionar sobre el progreso
gue han hecho.
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