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INTRODUCCION

La tolerancia de la glucosa alterada es una entidad definida por el grupo de
expertos en DM de la OMS, como la presencia de glicemia en ayunas o después
de una sobrecarga de glucosa entre los valores considerados normales y los
definidos para el diagnostico de la diabetes, y que constituye una situacion de
riesgo de padecer esta enfermedad. (Suarez G, 2007)

La deteccion precoz de enfermedades cronicas constituye un elemento
importante para la prevencion de morbilidad y mortalidad de la poblacién que
requiere un enfoque multidisciplinario dirigido a modificar los factores que originen
los estilos de vida.

Mencion6 Carménate que la intolerancia a la glucosa es una fase de

alteracion de la homeostasis de la glucosa que incluye la GAA

(glucosa alterada en ayunas) y la (TGA) tolerancia a la glucosa

alterada o ambas. Los individuos con intolerancia a la glucosa

experimentan riesgo alto de diabetes y enfermedad cerebral vascular

en el futuro. (Carménate Moreno MM, 2007, pag. 3)

Los objetivos de la terapia nutricional médica para la intolerancia a la
glucosa resaltan la importancia del estilo de vida para disminuir el riesgo de la
diabetes tipo 2, al aumentar la actividad fisica y promocionar la eleccion de
alimentos que faciliten una pérdida de peso moderado. Dados los efectos de la
obesidad sobre la resistencia a la insulina, la pérdida de peso es un objetivo

importante para las personas con intolerancia a la glucosa o sindrome metabdlico.

Es por esta razén que surge la inquietud de realizar la investigacion acerca
del impacto del tratamiento nutricional sobre la intervencion de la glucosa alterada
en ayunas Yy la tolerancia a la glucosa alterada detectada y aplicada por la
Licenciada en Nutricion en el Instituto Mexicano del Seguro Social UMF N° 81 con
la finalidad practica de que una vez identificados estos trastornos, desencadenar
las acciones necesarias para contrarrestarlas y elevar de esta manera la calidad y

expectativa de vida del paciente con intolerancia a la glucosa.



La informacién se obtuvo por medio de la recoleccion de datos a través de
una historia clinica nutricional que incluye datos personales, medidas
antropomeétricas, estilo de vida, frecuencia de alimentos incluyendo: edad, género,
ocupacion, peso, talla, indice de Masa Corporal (IMC), cintura, mufieca,
escolaridad, actividad fisica, comidas al dia, consumo de bebidas segun Encuesta
de calidad de vida y salud (2006).

Datos metabdlicos tales como glucosa en ayunas, glucosa postprandial
segun la clasificacién Screening and Treatment of Pre- Diabetes in Primary Care
(2004).



ANTECEDENTES

ANALISIS DE DATOS OBTENIDOS DE 1997 A 2003

Durante los 6 afios transcurridos existe informacién que ha aportado datos

sobre el diagnéstico de la diabetes, la cual se resume a 4 puntos cruciales:

1)

2)

3)

4)

Varios estudios epidemiolégicos efectuados durante este lapso, han
cuestionado la utilidad del examen de glucemia en ayunas sobre el de la
carga de glucosa (75g) con determinacion de glucemia a las 2 horas, para

diagnosticar la diabetes mellitus tipo 2. (Decode, 1998).

Se ha podido documentar que la categoria de intolerancia a la glucosa se
asocia a eventos y factores de riesgo cardiovascular a diferencia de una
menor asociacién de dichos eventos con la glucosa anormal en ayuno.
(Rathmann W ,1999).

El Programa Nacional de Estandarizacion de la hemoglobina glucosilada en
los Estados Unidos de Norteamérica, ha logrado que la mayoria de los
laboratorios en esa pais estandaricen los reactivos para la HbA1c
semejante al utilizado en el estudio Diabetes Control and Complications
Trial (DCCT por sus siglas en ingles), abriendo la posibilidad de que la
HbA1c pueda ser utilizada para diagnosticar la DM como se ha sugerido en
varios estudios. (Little ,2006).

Existe evidencia indicativa de que es posible retardar o prevenir la
progresion de la intolerancia de la glucosa hacia la diabetes con
intervenciones en el estilo de vida (ejercicio y nutricion), asi como con la
utilizacion de farmacos antidiabéticos como la metformina, la acarbosa y las

tiazolidinedionas.
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EVIDENCIAS PARA REDUCIR EL LIMITE INFERIOR DE LA GLUCOSA
ANORMAL EN AYUNO

(Shaw, 2003) Considera que el método ideal para seleccionar el limite
inferior de la glucosa anormal es ayuno de esta manera delimitar con certeza los
valores normales seria a través de la identificacion del umbral en el que las
alteraciones metabdlicas o clinicas aparezcan de manera aguda. Dos estudios
importantes demuestran que tal umbral de glucosa en ayunas no existe para los

factores de riesgo cardiovascular y todas las causas de mortalidad.

Indic& que existe un parametro denominado ROC que determina la
habilidad de varios niveles basales de glucosa para predecir
diabetes, diagnosticada posteriormente con cifras = 126 en ayunas
y 2200 después de una carga de glucosa oral de 2 horas,
llevandolos a rangos muy cercanos a 100% de sensibilidad y 100%
de especificidad. (Bortheiry AL, 2002, pag. 17).

NUEVOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS

En 2012, la American Diabetes Association (ADA) publicé un documento de
posicion en el que establece que individuos con glucosa anormal en ayuno (cifras
entre 100-125 mg/dL) o con intolerancia a la glucosa (cifras entre 140 y 199 mg/
dL después de una carga de glucosa oral de 2 horas) seran clinicamente
clasificados como pre diabéticos, indicando con este un riesgo (relativo) elevado
de desarrollar diabetes en el futuro. (ADA ,2012).

DEFINICION DE INTOLERANCIA A LA GLUCOSA* ADA

Glucosa plasmética en Glucosa postcarga de 2
ayuno(mg/dL) horas (mg/dL)

Glucosa anormal en 100-125 ** -
ayuno

Intolerancia a la glucosa - 140 -199
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Normal <100 < 140
Diabetes >126 =200

*El diagnéstico de intolerancia a la glucosa se efectta con un hallazgo positivo de glucosa anormal
en ayuno y/o intolerancia a la glucosa, y los resultados deben de ser confirmados en un dia
diferente.

**a| grupo de Consulta en Diabetes de la Organizacion Mundial de la Salud sugiere que cuando
sea posible, los sujetos con glucosa anormal en ayuno deberian recibir una carga de glucosa de 2
horas para descartar la presencia de diabetes. Short RJ (2010).

El reporte de la definicion del sindrome metabdlico publicado en conjunto
por la Asociacidbn Americana del Corazon y los Institutos Nacionales del Corazon,
Pulmon y Sangre (NHLBI/AHA Conference Proceedings) en 2010, indica que este
nuevo punto de corte de 2100 mg/dL debe ser aplicado para determinar el limite
inferior, para definir niveles de glucosa elevada como uno de los criterios

diagnasticos para la identificacion clinica del sindrome metabdlico.

Desde el momento de la posicidon oficial y la publicacién el cambio en los
criterios para diagnosticar un estado de intolerancia a la glucosa ha levantado y
continia generando amplia polémica sobre si con estos cambios se obtiene
realmente algun beneficio clinico. Una de las posiciones mas encontradas frente a
la decision del Comité de Expertos fue la expresada por el Jefe de la Revista
Diabetes Care, Dr. Mayer Davidson, cuyos comentarios se sintetizan a

continuacién Davidson (1999):

a) Un antecedente importante fue la nula consideracién o analisis, en los
criterios de 1997 expresados por el Comité, sobre la disminucién de
diagndsticos de glucemia en ayunas de 2140 mg/dL a 2126 mg/dL con
respecto a que el casi 60% de nuevos diagnésticos de diabetes con cifras
de glucemia en ayunas entre 126 y 139 tendria niveles normales de HbA1c.
(Davidson MB ,1999).

b) El nivel de glucemia disminuido de 110 mg/dL a <100 mg/dL y el diagndstico
de intolerancia a la glucosa solamente tendra el efecto de predecir diabetes

en el futuro debido a que las sensibilidades de la glucosa seran similares,



12

puesto que los niveles de glucemia en ayunas no son importantes para
predecir la enfermedad cardiovascular después de ajustarlos para factores
de riesgo. (Meigs Jb, 2002).

c) La gran mayoria de los individuos diagnosticados con glucosa anormal en
ayuno tendran algun otro factor de riesgo integrante del sindrome
metabdlico (obesidad central, hipertension, dislipidemias) y tendran
necesidad de intervencion, independientemente de sus cifras de glucemia

en ayunas.

d) El impacto en la prevalencia de diagnosticar la glucosa anormal en ayuno
con las nuevas cifras en 182 millones de sujetos de ambos sexos de la
base de datos de la Encuesta Nacional de Nutricion y Salud en Estados
Unidos (NHANES) 1999-2000, sufrié una subita elevacion de 6.7 a 24.1%.
Entre el grupo de personas de 20 a 49 afos, el aumento de intolerancia a la

glucosa.

e) Lo anterior abre la posibilidad real que en los Estados Unidos las
compafias de seguros médicos aumenten sus costos o lleguen a
considerar la intolerancia a la glucosa como condicion preexistente para no
pagar los costos subsecuentes al desarrollo posible de diabetes y sus

complicaciones, o de plano, negar el seguro meédico.

(Lebenthal, 2007) indica que existen tres importantes ensayos
aleatorizados y comparativos, realizado en diferentes paises, ambitos y
poblaciones, confirma que las intervenciones eficaces dirigida a modificar el estilo
de vida, previene o retrasa la evolucién a diabetes de tipo 2 en grupos con riesgo
elevado, como las personas obesas con alteraciones en la tolerancia a la glucosa
(glucemia de 7,8 a 11,1 mmol/l, 2 h después de aplicar una carga de 75 g de
glucosa). El mas extenso de estos ensayos es el programa para la prevencion de
la diabetes en los Estados Unidos, que implementd un programa de modificacion
del estilo de vida con el objetivo de lograr un adelgazamiento minimo del 7 % vy

una actividad fisica minima de 150 min por semana 4. A las 24 semanas, el 50 %
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de los participantes del American Diabetes Asociation grupo que recibié la
intervencion para modificar el estiio de vida habia logrado el objetivo de
adelgazamiento, y el 74 % habia alcanzado el objetivo relacionado con la actividad
fisica.

En este ensayo, la intervencion centrada en la modificacion del estilo de
vida redujo la frecuencia de diabetes en un 58 %, y se previno un caso de diabetes
por cada 6,9 personas tratadas durante 3 afios.

En respuesta a estos impresionantes datos, la ha recomendado la
deteccion sisteméatica para identificar a las personas con alteracién de la tolerancia
a la glucosa o de la glucemia en ayunas (glucemia en ayunas de 6,1 a 7,0 mmol/l)
durante las visitas al consultorio para las personas de mas de 45 afos, en especial
las que tienen un indice de masa corporal de 25 o superior 40. A las personas con
alteracion de la tolerancia a la glucosa o en la glucemia en ayunas identificadas
(que, en conjunto, se conoce como intolerancia a la glucosa) se les brindara
asesoramiento sobre adelgazamiento, asi como instrucciones para aumentar el

ejercicio fisico. (Thompson, 2001).

La diabetes de tipo 2 se ha relacionado durante mucho tiempo con factores
conductuales, ambientales y sociales como la obesidad, el sedentarismo, el
comportamiento sedentario y los habitos alimentarios no saludables. Es razonable
y tentador argumentar que los programas destinados a prevenir la diabetes
deberian dirigirse a los factores fundamentales que determinan los estilos de vida
de la sociedad y, por tanto, que deberian orientarse a la poblacién en general.
(CDC, 1998).

Sin embargo, hay varias razones, basadas en la epidemiologia, la
fisiopatologia y las pautas de comportamiento humano, por las que debemos
enfocar nuestras energias y esfuerzos a los programas de prevencion en las
personas con riesgo elevado de diabetes, como las que presentan la intolerancia a

la glucosa.
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Las pruebas concluyentes del éxito en la prevencion o en la postergacion
de la diabetes de tipo 2 deberan considerar como un catalizador para favorecer las
modificaciones en el estilo de vida en toda la sociedad. Sin duda, serédn necesarios
esfuerzos sanitarios basados en la poblacion para fomentar los estilos de vida
sanos. Tales enfoques sociales son complementarios y no impiden el enfoque

clinico de elegir como objetivo y tratar a las personas con intolerancia a la glucosa.

Para un médico de atencion primaria, centrarse en detectar personas con
intolerancia a la glucosa y brindarles intervenciones eficaces para modificar su
estilo de vida representa un reto inmediato y dificil. (Venkat, 2007).

Existen multiples estudios de intervencion de los cuales estan basados en
el cambio de estilo de vida a través de la realizacion de dieta y ejercicio asi como
la combinacion de medicamentos entre los mas utilizados se encuentran la
medformina, triglitazona, acarbosa etc.; en donde se demostr0 que hubo una
reduccion del riesgo en algunos casos hasta 62 y 82%. Algunos de estos estudios
son los DPP, DPPQOS, Da Quing, DPS, NAVIGATOR realizados a partir del 2002
hasta 2010. (Verner, 2010).



Estudios de prevencion realizados
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TABLA 2. Datos de los principales estudios de prevencién de DM2

Ao N Tiempo de Intervencion Tolerancia | Reduccién
publicacion observacién Glucosa riesgo
DPP (Research | 2002 3234 dieta/ejercicio IG 58%
D., 2002)
DPPOS 2009 6,8 afios dieta/ejercicio IG 34%
(Research., 2009)
Da QING 1997 577 | 6 afios dieta/ejercicio IG 33% (con
(Pan XR, 1997) 2008 dieta)
T 7% (cor
ejercicio)
analisis tardio 20%
DPS 2001 522 | 3,2 afios dieta/ejercicio IG 58%
(ZTO%iT"ehto J. | 2006 analisis tardio 36%
MALMO 1991 370 | 6 afios dieta/ejercicio 69,70%
(Lindstrom J L.-
P. P., 2006)
DPP* 2002 metformina IG 31%
TRIPOD 2002 235 | 2,5 afios Triglitazona DG 56%
(Erksson  KF,
1991)
DREAM 2006 2635 | 3 afios rosiglitazona IG 62%
(Buchanan TA,
2005)
ACT NOW 2009 602 | 3,75 afios pioglitazona IG 82%
(Gerstein HC,
2006)
STOP- 1998 1429 | 3,3 afios acarbosa IG 25%
NIDDM
(Defronzo,
2009)
XENDOS 2002 3304 | 4 afos orlistat 21% 1G 37,30%
(Chiasson JL, 79%
1998)
normal
NAVIGATOR | 2010 9306 | 5 afios nateglinida/valsartan | IG n/s
nateglinide
(Scheen, 2002) 36%
valsartan

(Venert ,2010).




16

RESUMEN
Metodologia:

En el Instituto Mexicano del Seguro Social en la Unidad de Medicina
Familiar N°81 de la ciudad de Uruapan Michoacan en la area de Nutricion se
detectdé que anteriormente no existian investigaciones previas sobre el numero y
medidas nutricionales de pacientes con alteracion de glucosa en ayunas e
intolerancia a la glucosa, por lo que se llevdé un estudio cuantitativo cuasi-
experimental. En una poblacion de 300 pacientes mayores de 20 afios de ambos
géneros, 101 hombres de los cuales 43 fueron diagnosticados con intolerancia a la
glucosa y 58 fueron sanos, 199 mujeres de los cuales 94 diagnosticadas con
intolerancia a la glucosa y 105 sanas en el periodo comprendido entre enero del
2011 al julio del 2012, a los cuales se les dio orientacion nutricional a todos.

Los resultados nos arrojan que del total de la poblacion que siguio las
recomendaciones del cambio del estilo de vida se disminuyeron las cifras de
glucosas y tuvieron una mejor calidad de vida, asi como nos evidencia la

investigacion que el tipo de vida influye en la condicidon del estado de salud.
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JUSTIFICACION

La Encuesta Nacional de salud y nutricion del 2006 nos indica que 1 de
cada 10 mexicanos >20 afios tienen DM, 1 de casa 4 mexicanos >60 afios tienen
DM 2, 10-20% tienen glucosa anormal en ayuno o intolerancia a la glucosa.
(INEGI/DGA/SSA, 2000).

(Bercelo, 2002). Menciona que se espera que el nUmero de personas con
diabetes y el riesgo de diabetes aumenten un 25% a lo largo de la proxima
década, debido en gran parte a la prevalencia creciente de la obesidad y la
inactividad. A menos que se tomen medidas para cambiar las predicciones sobre
la diabetes, esa enfermedad se convertird también en una enorme carga
economica, debido a los costos directos de la atencion sanitaria y a los costos

indirectos originados por cada caida de productividad en los puestos de trabajo.

Ante las nuevas recomendaciones sobre los criterios para el diagnodstico de
la diabetes mellitus y el sindrome metabdlico, surge la importancia de dicha
investigacion. Es por ello que unas de las intervenciones de la Licenciada en
Nutricion es el disminuir los valores de glucosa, sera de gran beneficio ya que se
podra detectar pacientes desde un inicio, sin gran dafio vascular, por lo que el
escrutinio con los nuevos valores de glucemia en ayuno sera de gran utilidad para
detectar intolerancia a la glucosa. Si ademas se pudiera establecer, como lo
sugiere el grupo de estudio para la diabetes de la Organizacion Mundial de la
Salud (2006), que las personas con los nuevos criterios de glucosa anormal en
ayuno sea investigada con una glucemia postcarga oral de 75¢g de glucosa, para
descartar el riesgo diabetes mellitus e intolerancia a los carbohidratos, se estaria
dando un paso importante en la prevencion y deteccién temprana de la diabetes
tipo 2 en nuestro pais, ademas con la ayuda del tratamiento nutricional a través
del cambio del estilo de vida para disminuir el riesgo de DM2 aumentado su
actividad fisica y promoviendo la eleccion de alimentos que ayuden la pérdida de
peso y por lo tanto la resistencia a la insulina lo que nos permite disminuir la

glucosa y tolerancia alterada.
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La investigacion se realiza con la conviccion del impacto sobre la salud de
los derechohabientes de la UMF unidad médica familiar N°81 de la ciudad de
Uruapan Michoacan en donde se pudo observar que no existe un programa de
deteccidn temprana de intolerancia a la glucosa y por lo tanto ninguna intervencion
médica nutricional, esto debido al desconocimiento de los pacientes de la
importancia de la prueba de glucosa e intolerancia a la glucosa para la prevenir el
riesgo de diabetes mellitus.

Esta investigacién es de suma importancia ya que nos permite conocer el
papel de los nutriélogos acerca de la influencia que tienen sobre las intervenciones
preventivas dietéticas como terapéuticas sobre las enfermedades cronicas
degenerativas tales como la Diabetes Mellitus .Este estudio se hizo ensefiandoles
y creandoles un impacto en el cambio de estilo de vida saludable que beneficia
tanto al paciente como a sus familias y dicha informacion pueda ser trasmitidas
también a las personas que los rodean y con ello contribuir a disminuir el riesgo de
intolerancia a la glucosa y Diabetes Mellitus y sus complicaciones agudas que
pueden llevar a la muerte asi como sus complicaciones crénicas que conllevan a

la perdida tanto de la calidad de vida, productividad y economia .
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1.-INTOLERANCIA A LA GLUCOSA Y DIABETES MELLITUS
1.1 INTOLERANCIA A LA GLUCOSA
1.1.1 DEFINICION DE INTOLERANCIA A LA GLUCOSA

La GAA y TGA representan estados intermedios de la anormal regulacion
de la glucosa y DM.

GAA= glucosa plasmética en ayunas (Entre 5,6 mmol/l o 100 mg/dl y 7 mmol/L o
126 mg/dl)

TGA= glucosa plasmatica elevada a las 2 horas (= 7,8 mmol/l o 140 mg/dl y <11
mmol/l o 200 mg/dl). (Nathan ,2007).

La alteracion en la tolerancia a la glucosa (ATG) constituye un paso previo y
frecuentemente ignorado en el desarrollo de diabetes Mellitus tipo 2, esto
principalmente por su curso asintomatico, la falta de estudios de laboratorio en
poblaciones de alto riesgo y la interpretacion erronea de la glucosa en ayuno y de
la curva de tolerancia oral a la glucosa por el personal médico. Su deteccion, sin

embargo permitiria prevenir en lo posible el paso a diabetes Mellitus tipo 2 o bien
iniciar el tratamiento temprano de la diabetes. (Chavez, 2003).

DEFINICION DE INTOLERANCIA A LA GLUCOSA* ADA

Glucosa plasmética en Glucosa postcarga de 2

ayuno(mg/dL) horas (mg/dL)
Glucosa anormal en 100-125** -
ayuno
Intolerancia a la glucosa - 140 -199
Normal <100 <140
Diabetes > 126 =200

*El diagnéstico de intolerancia a la glucosa se efectta con un hallazgo positivo de glucosa anormal
en ayuno y/o intolerancia a la glucosa, y los resultados deben de ser confirmados en un dia
diferente.

**a| grupo de Consulta en Diabetes de la Organizacion Mundial de la Salud sugiere que cuando
sea posible, los sujetos con glucosa anormal en ayuno deberian recibir una carga de glucosa de 2
horas para descartar la presencia de diabetes. Short RJ (2010)
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1.1.2 INDICACIONES DE DIAGNOSTICO

1.1.3 CRITERIOS ACTUALES PARA EL DIAGNOSTICO DE DIABETES. (ADA,
2003).

1. Hemoglobina glucosilada >=a 6.5%(en laboratorio con métodos
estandarizados)

2. Glucosa en ayunas mayor o igual a 126mg/dl (ayuno de por lo
menos 8 horas)

3. Glucosa es plasma a las 2 horas mayor o igual a 200mg/dl
durante una prueba de tolerancia oral a la glucosa (segun técnica
descrita por la OMS, por medio de una carga de glucosa anhidra
de 75gr disuelta en agua).

En un paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis hiperglucemia:

glucemia mayor o igual a 200mg/dl. (American Diabetes Association, 2004).

1.1.4 RASTREO DE DIABETES EN PERSONAS ASINTOMATICAS

- Historia familiar de diabetes Mellitus (familiar de primer grado).

- IMC >25 kg/m2 o mayor o igual al 20% del peso ideal (obesidad) y quienes
tienen uno o mas factores adicionales para diabetes.

- En aquellos que no tengan estos factores las pruebas deben comenzar a los 45
afos.

- Si las pruebas son normales, la repeticion de las mismas debe llevarse a cabo
por lo menos con intervalos de 3 afios.

- En pacientes identificados como de riesgo aumentado para diabetes en el futuro,
identificar y si es necesario tratar otras enfermedades cardiovasculares y/o
factores de riesgo.

- Antecedentes de fetos macrosomicos, abortos o morbilidad perinatal.

- Toda mujer embarazada entre las 24 y 28 semanas de gestacién y en cuanto se
conozca embarazo en las pacientes de alto riesgo.

- Existencia de otros factores de riesgo cardiovascular, como hipertension arterial

o dislipidemia.
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- Alteracion de la glucemia en ayunas o intolerancia hidrocarbonada.
- Sindrome de ovario poliquistico, acantosis nigricans. (Antén J.M, 2009).

1.1.5 MONITOREO DE GLUCEMIA

El monitoreo de glucemia deberian ser realizando 3 0 mas veces por dia
para pacientes que usan multiples inyecciones de insulina o terapia con bomba de

insulina.

El monitoreo continuo de glucosa (CGM), en relacién con los regimenes
intensivos de insulina puede ser una herramienta Gtil para disminuir hemoglobina
glucosilada en adultos seleccionados (>25 afios de edad) con diabetes tipo 1.

(Li G Z. P, 2008).

1.1.6 HEMOGLOBINA GLUCOSILADA

(Sacks DB, 2002). Nos indica realizar la prueba hemoglobina glucosilada
por lo menos 2 veces al afio en los pacientes que estan cumpliendo los objetivos

del tratamiento y que tienen control glucémico estable.

Realizar la prueba de hemoglobina glucosilada trimestralmente en los
pacientes cuya terapia cambio o en los que no se esta cumpliendo los objetivos

del control de la glucemia.
1.1.7 OBJETIVOS DE LA GLUCEMIA EN ADULTOS

Reducir la hemoglobina glucosilada por debajo o alrededor del 7% ha
demostrado reducir las complicaciones microvasculares y neuropatias en la
diabetes tipo 1 y 2. Por lo tanto, para la prevencion de la enfermedad
microvascular, el objetivo de hemoglobina glucosilada para adultos no gestantes,

en general es del 7%.

En la diabetes tipo 1 y tipo 2, los ensayos clinico aleatorizados y

controlados sobre control glucémico intensivo versus estandar no han demostrado
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una reduccion significativa en los resultados con respecto a la enfermedad

cardiovascular.

En los estudios DCCT y UK Prospective Diabetes Study (UKPDS) sugiere
gue las metas de tratamiento referidas a hemoglobina glucosilada por debajo o
alrededor del 7% en los primeros afios después del diagnostico de la diabetes se

asocian con reduccion a largo plazo en el riesgo de enfermedad macrovascular.

Hasta que se disponga de mas pruebas, el objetivo general del 7% parece

razonable para la reduccion de riesgos macrovasculares.

Los andlisis de subgrupos de ensayos clinicos, tales como el DCCT y
UKPDS y pruebas para reducir la proteinuria en los estudios ADVANCE sugieren
un beneficio pequefio pero gradual en el componente microvascular con
hemoglobina glucosilada en valores mas bajos que los normales. (Research,
1993).

1.2 DIABETES MELLITUS

1.2.1 DEFINICION DE LA DIABETES

En México se define la diabetes de acuerdo a El Comité Internacional de
Expertos y la Asociacion Americana de Diabetes como alteracion de la tolerancia a
la glucosa o de la glucemia en ayunas.(ADA) y a la Encuesta Nacional de
Enfermedades Cronicas del 2010 que su prevalencia es de 8.2%, utilizando los
criterios previos para diabetes Mellitus. (Encuesta Nacional de Enfermedades
Cronicas, 1993).

1.2.2 Historia de la Diabetes

Se describié por primera vez la diabetes en el Papiro Egipcio de Smith 1500
a.C. Posteriormente con Areteo de Capadocia (130 - 200 d.c) en su libro De

causis et signis morborum.

En 1889 Minkowski y Von Mering describieron que la causa de la diabetes

reside en la carencia de secrecioén interna.
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En el siglo XVII el inglés Thomas Willis descubri6 en la (orina) de los
diabéticos-- la azUcar. 100 afios Dobson obtuvo de la orina el azlcar.

El 14 de noviembre de 1921, Frederick Grant Banting y Charles Herbert

Best, extracto que denominaron Isletin (Insulina).

1922. Leonard Thompson (14 afios) fue el ler afectado de diabetes en

utilizar la insulina.

1923, el Dr. Montoro habia tratado los primeros 26 casos con esta
novedosa terapéutica: la insulinoterapia. (Patol, 2001).

La definicién de la diabetes y su interpretacion patogénica ha evolucionado
a lo largo de la historia, en dependencia del desarrollo de las ciencias meédicas y
de la metodologia analitica. Como el método cientifico se basa en el contraste de
hipdtesis planteadas en respuesta a problemas de investigacion con los datos
obtenidos de la naturaleza y de la experimentacion, el conocimiento resultante
depende en gran medida y esta limitado por la cantidad y calidad de la informacion
gue brindan los métodos disponibles para la observacion y exploracion de la
realidad circundante.

Es por ello que los paradigmas sobre la patogenia de la diabetes han
sufrido saltos extraordinarios con cada nuevo método analitico aplicado al estudio
de los trastornos metabdlicos de la enfermedad y para la exploracion del paciente.

La determinacion de la insulina en plasma abrio las puertas a una oleada de
informacion cientifica que ha revolucionado el conocimiento y el tratamiento de la
enfermedad en la segunda mitad del siglo XX, pero no ha desplazado todavia los
enfoques establecidos a partir de la observacion de los trastornos de la regulacion
de la glucemia.

El enfoque vigente de la diabetes como una hiperglucemia, y el de su
paradigma de accion dirigido fundamentalmente a restablecer la glucemia normal
como la medida primaria para restaurar la homeostasis metabdlica y prevenir la

progresion de todo el cuadro clinico de la enfermedad, son el producto de una
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larga evolucién que comenz6 hace mas de 3 000 afios y que culminé con la

notable acumulacién de informacién ocurrida en las Ultimas décadas.

Desde la primera descripcion de la enfermedad registrada en el papiro de
Ebers, hasta que se pudo detectar la presencia de cantidades anormales de
glucosa en la orina de las personas con diabetes, solo se contaba con la
informacién que proporcionaba el examen del paciente, la enfermedad era
entonces detectada solo en su etapa terminal, en la que ocurria un florido cuadro
clinico dominado por la poliuria, y por lo tanto, se describié y defini6 como una

forma de muerte mas que como un proceso cronico de larga duracién.

La primera descripcion clinica completa y detallada de la diabetes se
atribuye a Areteus de Capadocia y a Galeno de Pérgamo en el siglo Il antes de
Cristo. Esta descripcion, centrada en la poliuria como manifestacion fundamental,
atribuia la diabetes a la disfuncion del funcionamiento renal y de su capacidad
para retener liquidos. (Reaven, 2004).

Durante siglos esta idea se repitié con solo pequefios cambios por todos los
médicos que se ocuparon de esta enfermedad, y domind los procedimientos
terapéuticos que se basaban en intervenciones fisicas, dietéticas y farmacologicas
para controlar la poliuria y restituir el gran volumen de liquidos eliminados.

El desarrollo de la Quimica en el siglo XVII aport6 la informacion necesaria
para iniciar la comprension de la patogenia de la diabetes. La presencia de azucar
en la orina se detecté en 1674 y en la sangre en 1774. Posteriormente se identifico
este azucar como glucosa, pero hasta mediados del siglo XIX se continué
atribuyendo la glucosuria a la disminucion de la capacidad "retentiva" del rifidn.
(king, 2003).

(Amaro, 1975). En 1796 el nivel alcanzado por la Quimica Analitica
permitid a John Rollo demostrar que la magnitud de la glucosuria era
proporcional a la cantidad y a las caracteristicas de los alimentos

ingeridos, plante6 que el 6rgano responsable de la diabetes no era el
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rifion sino el estdbmago, y desarroll6 las bases del tratamiento
dietético de la enfermedad. En los tiempos modernos la historia de la
diabetes se asocia con el surgimiento de la medicina experimental, y
un paso importante para el conocimiento de la diabetes fue cuando
Claude Bernard, en 1857, establecio el papel de la sintesis de
glucosa en el higado, y el concepto de que la diabetes se debe al

exceso de produccion de glucosa.

No obstante, el mismo investigador planteé posteriormente que la diabetes
podia tener su origen en el sistema nervioso, basado en otros experimentos en los
gue producia glucosuria experimental por la estimulacion de la hipofisis.
(Dominiczak, 2003).

En 1889 Joseph von Mehring y Oskar Minkowski descubrieron el origen
pancreatico de la diabetes, cuando encontraron que los perros
pancreatectomizados presentaban los mismos sintomas que las personas con
diabetes, especialmente poliuria y la presencia de altos niveles de glucosa en la
orina. Es interesante que 200 afios antes Johann Conrad Brunner habia realizado
el mismo experimento y descrito los mismos sintomas, pero no asocio el
fendmeno con la diabetes, lo que significo un retraso notable del conocimiento de
este tema. Este investigador no detecto el sabor dulce de la orina de los animales
de experimentacion, ni en ese momento se contaba con la tecnologia necesaria

para detectar la presencia de glucosa en la orina. (Keck, 2007).

Durante las 2 primeras décadas del siglo XX varios grupos de
investigadores en diversos paises prepararon extractos de pancreas en busca del
principio activo hipoglucemiante que le faltaba a los diabéticos, pero solo el grupo
liderado por Banting en 1921 pudo encontrarlo, purificarlo y aplicarlo al tratamiento
de la diabetes. (Banting, 1922).
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(Dominiczak, 2003). Su éxito se debié a que pudo eliminar del extracto las
impurezas provenientes del pancreas exocrino, pero sobre todo, por el desarrollo
de la Quimica Clinica, que le permitié la determinacion frecuente, rapida y simple
de la glucosa en un gran numero de pequefias muestras de sangre, y asi avanzar
con seguridad y rapidez en su trabajo experimental. (Rosenfeld, 2002).

(Bliss, 1993).

Ellos usaron la modificacion de Myers-Bailey del método de Lewis-Benedict
recién publicado. (Myers, 1916) y en los ensayos clinicos subsiguientes que
permitieron introducir en la clinica y perfeccionar el tratamiento insulinico, usaron
el método de Folin-Wu. (Lewis, 1915).

Los investigadores que previamente habian intentado los mismos
experimentos tenian que esperar dias o semanas los resultados de los métodos
fermentativos disponibles hasta entonces, y no podian identificar que las
convulsiones que se producian en los perros con diabetes experimental, después
de inyectarles los extractos pancreaticos, eran debidas a la hipoglucemia y no a
las manifestaciones toxicas de los contaminantes presentes en los extractos
crudos.

La maxima expresion de este enfoque se alcanzé cuando en 1993 se
publicaron los resultados del Diabetes Control and Complication Trial (DCCT), y en
1999 el The United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS), que
demostraron, fuera de toda duda, que cuando el tratamiento de la diabetes logra
mantener los niveles de glucosa circulantes dentro del rango normal, se retrasa o
previene la apariciéon de las complicaciones, como la retinopatia y la neuropatia
diabética. Igualmente, estos logros fueron posibles por el desarrollo de métodos
simples para la determinacién de la glucemia y la glucosuria por el propio paciente
para monitorizar en su domicilio la administracién de los farmacos, y por el uso de
la hemoglobina glucosilada para evaluar el control metabélico a largo plazo. (DCC,
1993).

Una nueva etapa en el conocimiento de la patogenia de la diabetes fue en
1959, el desarrollo de una nueva generacion de métodos inmunoquimicos,

permiti6 la determinacion analitica exacta y precisa de las minUsculas
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concentraciones circulantes de las hormonas, y se pudo incorporar en la
investigacion clinica la determinacion de la insulina en plasma. Hasta ese
momento los complejos y costosos métodos bioldgicos in vivo empleados para
este fin se utilizaban solo para estandarizar las preparaciones de insulina en la
industria, y los pocos métodos in vitro, no menos complejos empleados en ese
momento en la investigacion, no tenian la calidad suficiente para brindar la

informacioén necesaria para estudiar la patogenia de la enfermedad. (Sapin, 2007).

Este desarrollo analitico abri6 la puerta de una nueva época del
conocimiento de la diabetes con la informacion proporcionada sobre la fisiologia y
patologia de la secrecion de la insulina a nivel celular, y en modelos
experimentales animales y humanos. El hallazgo de niveles circulantes normales o
elevados de insulina en una gran parte de los diabéticos, permitio elaborar el
concepto de la resistencia a la insulina, y posteriormente la definicion del sindrome
metabalico.

El conocimiento de los trastornos de la insulinemia en los pacientes, junto
con la informacion brindada por los métodos inmunoquimicos, permitio distinguir la
diabetes producida por la destruccion selectiva de los islotes por un proceso
autoinmune (tipo 1), de la forma mas frecuente de diabetes en la que predominan

los trastornos de la sensibilidad a la insulina tipo 2. (Reaven, 1995).

Los instrumentos analiticos disponibles en la segunda mitad del siglo XX
permitieron demostrar que los trastornos de la tolerancia a la glucosa que
caracterizan a la DM son una manifestacion tardia, inconstante e inestable del
desbalance entre la resistencia a la accion de la insulina y la disminucién de la
secrecion de insulina por la célula beta del pancreas, asi como de la secuencia
plantearon desde la década de los 60, que la aparicion de la intolerancia a los
carbohidratos era una consecuencia de la disminucion de la primera fase de
secrecion de insulina en respuesta a los cambios de la glucemia, y que este era el
factor genéticamente determinado que condiciona el desarrollo de la enfermedad

clinica. Mas adelante la atencién se dirigié a los defectos de la sensibilidad a la
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insulina, a los que se les atribuyd la responsabilidad fundamental de la
etiopatogenia de la diabetes. (Festa, 2006).

Actualmente se conoce que existe una relaciobn hiperbdlica entre
sensibilidad tisular a la insulina y la funcién secretora del pancreas, de manera que
los defectos de la secrecion de insulina se compensan con una mayor sensibilidad
de los tejidos a la accion de la hormona y viceversa, con lo que se asegura la
homeostasis del metabolismo energético. De acuerdo con lo anterior, se entiende
que la aparicién de la hiperglucemia significa el fracaso de este mecanismo de
compensacion, causado por un deterioro masivo de la capacidad secretora de la
célula beta, o por el establecimiento de un estado grave de resistencia a la
insulina. (Kahn, 1993).

En favor de que el defecto primario genéticamente adquirido es la deficiente
secrecion de insulina, se encuentran los resultados de los estudios longitudinales
gue han encontrado una asociacion familiar de los defectos de la secrecion de
insulina. La asociacion de la resistencia a la insulina (RI) con la obesidad, la
restauracion de la sensibilidad a la insulina con el ejercicio y el efecto de las
intervenciones farmacoldgicas, indican que la Rl puede ser un trastorno con una
base genética, pero que en definitiva se pone de manifiesto como consecuencia
de factores ambientales reversibles. (Schenk, 2008).

El progreso del conocimiento de la patogenia de la diabetes y el progreso
de la tecnologia para su diagnostico y terapéutica, no solo han prolongado la vida
del paciente, también han permitido detectar la enfermedad en etapas cada vez
mas tempranas, de ahi que el resultado final es que el periodo clinico de evolucién
de la diabetes, en el que el paciente esta en contacto con los servicios de salud,
se prolonga cada vez mas. A lo anterior se afiade la creciente informacién sobre el
papel de los factores genéticos y sobre la importancia de la etapa pre y perinatal
como potenciales fuentes de riesgo de desarrollo de la diabetes y de sus
comorbilidades en la vida adulta, lo que extiende el curso de la diabetes hasta el

momento de la concepcion. (Lebenthal, 2007).
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En el futuro cercano la investigacion cientifica identificara los factores
genéticos involucrados en la susceptibilidad y en la progresion de la diabetes, lo
que permitira plantear intervenciones basadas en las bases moleculares de la
enfermedad.

En la etapa pre cientifica se detectaba la enfermedad en su etapa terminal y
las intervenciones no eran eficaces para interrumpir su evolucién. La informacion
cientifica y los métodos analiticos de andlisis permitieron plantear, por primera
vez, la restauracion del control metabdlico y la prevencion de las complicaciones
de la diabetes, y en la presente etapa de la historia de la diabetes el énfasis
necesariamente debe trasladarse a la prevencion de la enfermedad. Esta
prevencion debe basarse en la identificacion y tratamiento de las manifestaciones
iniciales del deterioro metabdlico, antes de la aparicion de lesiones tisulares
irreversibles.

La revolucién del conocimiento de la diabetes ocurrida durante el siglo XX
culmindé con el desarrollo de una tecnologia eficaz para el tratamiento de la
enfermedad. El siglo XXI se inicia con una epidemia de obesidad y diabetes, que
para afrontarla, no seran suficientes los recursos terapéuticos actuales, en el caso
de que fueran accesibles a todos los afectados, ni los métodos clasicos de
pesquisa para la deteccidon precoz y tratamiento de los trastornos de la tolerancia a
la glucosa. Los programas de pesquisa de diabetes por medio de la busqueda
activa de casos con trastornos iniciales de la tolerancia a la glucosa y los estudios
de diabéticos de reciente diagnéstico, han encontrado que la frecuencia de
complicaciones micro y macrovasculares en estos sujetos es similar a la de la
poblacién de diabéticos con mayor tiempo de evolucion, lo que permite suponer
gue estos trastornos tisulares evolucionaron paralelamente o antes del desarrollo

de los trastornos de la tolerancia a la glucosa. (Puig, 2003).

(Crandall, 2008). Los consensos de expertos mencionan gue mantienen
vigente el paradigma de la diabetes como una hiperglucemia han tratado de

mejorar la sensibilidad de los métodos de pesquisa de la enfermedad, por el
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simple procedimiento de disminuir cada vez méas el punto de corte de los valores
de glucemia necesarios para establecer el diagnéstico de pre diabetes o de
diabetes, con lo que disminuyen la especificidad del diagnéstico y no garantizan
un incremento proporcional de su sensibilidad para prevenir las comorbilidades de
la diabetes.

De acuerdo con todo lo anterior, se hace evidente que la estrategia mas
racional para incrementar la sensibilidad y efectividad de las actividades de
deteccion precoz y de prevencién de la diabetes y sus comorbilidades en la etapa
preclinica, seria aceptar que la diabetes primariamente es una disfuncion de la
célula beta, e incorporar al diagnoéstico de la enfermedad, junto con los cambios de
la glucemia, el estudio de los niveles circulantes de insulina. Este nuevo enfoque
seria la base de una terapéutica basada en la proteccion contra el deterioro de la
célula beta, la restauracion de su actividad secretora o la restitucion de la masa
celular, como medio de restablecer la homeostasis metabdlica y la tolerancia a la
glucosa.

Por eso, una de las tareas inmediatas de la investigacion en este campo
debe ser el desarrollo y validacion de métodos simples y seguros para la deteccion
de los trastornos metabdlicos de la DM desde las etapas iniciales de la
enfermedad, lo que, junto a la caracterizacion de los factores de riesgo genéticos y
ambientales presentes en nuestra poblacion, la deteccion de los individuos en
riesgo para caracterizar la evolucién de sus trastornos metabdlicos, y el desarrollo
de métodos originales y efectivos adaptados a nuestras condiciones particulares
para promover las conductas saludables, deben ser la base de una estrategia de

prevencion de la DM basada en la patogenia. (Suarez G, 2009).

1.2.3 CLASIFICACION DE LA DIABETES MELLITUS (ADA, 1997).

Diabetes tipo 1(resultado de la destruccion celular, usualmente llevando a un
déficit absoluto de insulina).

Diabetes tipo2 (resultado de un defecto progresivo en la secrecion de insulina,

llevando a una resistencia de insulina).
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Otras causas especificadas: defectos genéticos en la accion de la insulina,
enfermedad del pancreas exocrino, diabetes inducida por farmacos, diabetes
Mellitus gestacional.

1.2.4 FISIOPATOLOGIA

La diabetes de tipo 2 se caracteriza por tres alteraciones fisiopatologias:
trastorno de la secrecion de insulina, resistencia periférica a ésta y produccion
hepética excesiva de glucosa. La obesidad, en especial la visceral o central (como
es evidente en el indice cintura-cadera), es muy frecuente en esta forma de
diabetes. La resistencia a la insulina que acompafa a la obesidad aumenta la
resistencia a la insulina determinada genéticamente de la DM de tipo 2. Los
adipocitos secretan cierto numero de productos bioldgicos (leptina, factor de
necrosis tumoral alfa, acidos grasos libres, resistina y adiponectina) que modulan
la secrecion de insulina, la accion de la insulina y el peso corporal, y pueden
contribuir a la resistencia a la insulina. En las fases tempranas del trastorno, la
tolerancia a la glucosa permanece normal, a pesar de la resistencia a la insulina,
porque las células beta pancreaticas compensan aumentando la produccion de

insulina.

A medida que avanzan la resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia
compensadora, los islotes pancreaticos se tornan incapaces de mantener el
estado de hiperinsulinismo. Se desarrolla entonces IGT, caracterizado por grandes
elevaciones de la glucemia postprandial. Cuando declina todavia mas la secrecién
de insulina y aumenta la produccion hepética de glucosa, aparece la diabetes
manifiesta con hiperglucemia en ayuno. Finalmente ocurre el fallo de las células
beta. A menudo estan elevados los marcadores de la inflamacion como IL-6 y
proteina C reactiva en la diabetes de tipo 2.

Cambios metabdlicos que ocurren el desarrollo de la diabetes Mellitus (DM)
de tipo 2. Le secrecién de insulina y la sensibilidad a ésta se encuentran
relacionados, y conforme el individuo se hace mas resistente a esta hormona se

incrementa su secrecion. La incapacidad de compensar el problema mediante
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aumento de la secrecion de insulina da por resulto, inicialmente, trastorno de la

tolerancia a la glucosa y en ultima instancia DM de tipo 2. (Sekahn, 2001).

1.2.5 ANORMALIDADES METABOLICAS: RESISTENCIA A LA INSULINA

La capacidad disminuida de la insulina para actuar con eficacia sobre
tejidos diana periféricos (en particular muscular y hepatico) es un aspecto
sobresaliente de la DM de tipo 2 y es resultado de una combinacion de
susceptibilidad genética y obesidad. La resistencia es relativa, porque los niveles
supra normales de insulina circulante normalizaran la glucemia plasmatica. Las
curvas dosis respuesta de la insulina muestran un desplazamiento hacia la
derecha, que indica menor sensibilidad, y una respuesta maxima reducida, que
refleja disminucion global del empleo de glucosa (30 a 60% inferior al de los
sujetos normales). La resistencia a la accion de la insulina altera la utilizacion de
glucosa por los tejidos sensibles a insulina y aumenta la produccion hepatica de
glucosa; ambos efectos contribuyen a la hiperglucemia de la diabetes. El aumento
de la produccidon hepatica de glucosa es responsable predominantemente de los
elevados niveles de FPG, mientras que el decremento de la utilizacion periférica

de glucosa produce hiperglucemia postprandial.

En el masculo esquelético existe un trastorno mayor del uso no oxidativo de
la glucosa (formacion de glucogeno) que del metabolismo oxidativo de la glucosa
por la glucdlisis. La utilizacién de la glucosa por los tejidos independientes de la
insulina no esta alterada en la DM de tipo 2.

Todavia no se ha desentrafiado el mecanismo molecular preciso de la
resistencia a la insulina en la diabetes de tipo 2. Los niveles de receptor de
insulina y de actividad de cinasa de tirosina estan disminuidos, pero lo mas
probable es que estas alteraciones sean secundarias a la hiperinsulinemia y no un
defecto primario. Por tanto, se cree que en la resistencia a la insulina el factor
predominante son los defectos posteriores al receptor.

Los polimorfismos del IRS-1 pueden asociarse a intolerancia a la glucosa, lo

cual suscita la posibilidad de que se combinen polimorfismos en diversas
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moléculas pos receptor para crear el estado de resistencia a la insulina. En la
actualidad la patogénesis de la resistencia a la insulina se investiga centrandose
en un defecto de la sefializacion de la cinasa de PI-3, que reduce la transposicion
de GLUT4 a la membrana plasmatica, entre otras anormalidades. Cabe insistir en
gue no todas las vias de transduccion de las sefiales de la insulina son resistentes
a los efectos de esta hormona [p. €j., las que controlan la multiplicacion y la
diferenciacion celulares y emplean la via de la cinasa de proteina activada por
mitbgenos  (mitogen-activated protein, MAP). Como consecuencia, la
hiperinsulinemia puede incrementar la accion de la insulina a través de estas vias,
lo que aceleraria en potencia los trastornos relacionados con la diabetes, como la

ateroesclerosis.

(Mc Phee, 2007). Menciona otra teoria planteada recientemente propone
gue pueden contribuir a la patogénesis de la DM de tipo 2 las concentraciones
elevadas de acidos grasos libres, aspecto frecuente en la obesidad. Los acidos
grasos libres pueden obstaculizar el empleo de glucosa por el musculo
esquelético, promover la produccion de este azucar por el higado y trastornar la
funcion de la célula beta.

La enfermedad ateroesclerética habitualmente se desarrolla de forma
silenciosa durante afios, encontrandose muy avanzada cuando aparecen los
primeros sintomas por o que muchas intervenciones terapéuticas no alcanzan a
aplicarse.

La enfermedad cardiovascular tiene estrecha relacion con el estilo de vida y
con los llamados factores fisioldgicos y bioquimicos de riesgo cardiovascular, cuya
modificacién es capaz de reducir la mortalidad y la morbilidad.

Los individuos con mayor riesgo cardiovascular se benefician mas del manejo de
los factores de riesgo. Para lograr cambios realmente efectivos, se necesita un
mejor control de los factores de riesgo determinantes de la incidencia de la
ateroesclerosis. Hasta la fecha, sigue siendo insuficiente el control de los factores

de riesgo en los pacientes de alto riesgo y en aquellos con enfermedad coronaria
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establecida, sobre todo en cuanto a tabaquismo y presién arterial, lo que es
especialmente relevante en pacientes diabéticos.

Las prioridades en prevencion son pacientes con enfermedad
ateroesclerotica establecida, individuos asintomaticos con alto riesgo por tener
multiples factores de riesgo, con Diabetes Mellitus, o con aumento significativo de
uno o mas factores de riesgo individuales, especialmente si se asocian a dafio de
organos blancos, y en aquellos con antecedente familiar de enfermedad
ateroesclerotica precoz en un familiar directo. Kunstmann (2010).

1.2.6 TRATAMIENTO MEDICO

1.2.7 Evaluacion inicial

(Ziegler R, 2011) menciona que se debe realizar un examen médico
completo para clasificar la diabetes, detectar complicaciones asociadas con la
enfermedad, revisar el tratamiento previo y el control de la glucemia en pacientes
con diabetes diagnosticada, ayudar a formular un plan de tratamiento. Deben
efectuarse las pruebas de laboratorio correspondientes para la evaluacién segun
el estado del paciente. Un enfoque exhaustivo de los elementos de asistencia
ayudara al equipo de salud a asegurar el mejor tratamiento posible para estos

pacientes.

1.2.8 Tratamiento- Equipo Medico

Los pacientes con diabetes deben recibir asistencia médica de un equipo
coordinado por un médico. Estos equipos deben estar compuestos al menos por
médicos, enfermeras, asistentes de medicos, auxiliares de enfermeria, dietistas,
farmacéuticos y profesionales de salud mental con experiencia y con un interés
especial en la diabetes. En esta estrategia de atencién con un equipo integrado es
esencial que los pacientes asuman un papel activo en su tratamiento. El plan de
tratamiento debe plantearse como una alianza terapéutica en colaboracion entre el

paciente y su familia, el médico, y los demas miembros del equipo.
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En la formulacién del plan, deben considerarse la edad del paciente, el
horario y las condiciones laborales o escolares, la actividad fisica, los horarios de
las comidas, la condicion social y los factores culturales, y la presencia de
complicaciones de la diabetes o de otras patologias.

1.2.9 Control de la glucemia

Para la evaluacion del control de la glucemia existen dos técnicas
principales para que quienes prestan la asistencia sanitaria y los propios pacientes
evallen la eficacia del plan de tratamiento para el control de la glucemia: auto
monitorizacion de la glucemia (AMG) o de la glucosa intersticial y A1C.

1.2.10 Monitorizacion de la glucosa

Los pacientes que utilizan multiples inyecciones de insulina o tratamiento
con bomba de insulina deben realizarse AMG (automonitorizacién de la glucosa)
tres o mas veces por dia. La AMG es util como guia para el tratamiento en
pacientes que utilizan inyecciones de insulina con menor frecuencia, tratamientos
sin insulina o tratamiento médico dietético solo (TMD) Tratamiento médico
nutricional. La AMG postprandial puede ser util para alcanzar los objetivos de

glucemia postprandial.

1.2.11 Hemoglobina Glucosilada

* Determinar la hemoglobina glucosilada por lo menos dos veces al afio en los
pacientes que han alcanzado los objetivos del tratamiento (y cuyo control de la
glucemia es estable).

* Determinar la prueba de hemoglobina glucosilada trimestralmente en los
pacientes que no alcanzan los objetivos de control de la glucemia o en los que se
cambia el tratamiento.

» Contar con el resultado de la hemoglobina glucosilada durante la consulta

permite tomar decisiones oportunas sobre cambios en la terapia. (Sacks, 2002).
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1.2.12 METODOS FARMACOLOGICOS Y GENERALES DE TRATAMIENTO
Tratamiento de la diabetes tipo 2

En el momento del diagndstico de diabetes tipo 2, iniciar el tratamiento con
metformina junto con intervenciones sobre los habitos de vida, a menos que la
metformina esté contraindicada.

En los pacientes con diabetes tipo 2 recientemente diagnosticada que
tienen sintomas marcados o niveles elevados de glucemia o de hemoglobina
glucosilada, considerar el tratamiento con insulina, con agentes adicionales o sin
ellos, desde el principio.

Si la monoterapia sin insulina en la dosis maxima tolerada no alcanza o
mantiene el objetivo de hemoglobina glucosilada durante 3-6 meses, afadir un
segundo agente oral, un agonista del receptor de la GLP-1 o insulina. (Nathan
DM, 2009).

Los principales elementos son: intervencion en el momento del diagndstico
con metformina combinada con cambios en los habitos de vida (TMD y ejercicio), y
un aumento permanente y oportuno del tratamiento con agentes adicionales
(incluida la administracion temprana de insulina) como medio de alcanzar y
mantener los niveles recomendados de glucemia (es decir, hemoglobina
glucosilada <7% para la mayoria de los pacientes). Cuando no se alcanzan los
objetivos de hemoglobina glucosilada, la intensificacion del tratamiento se basa en
la incorporacion de otro agente de una clase diferente. (Kitzmiller JL, 2008).

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO: VIA ORAL

Clase Compuestos Mecanismo Accién Ventajas Desventajas
*Biguanidas *Metformina *Activa la | *Produccion de | +.Sin aumento de peso *Efectos
AMP-cinasa glucosa hepética | *Sin hipoglucemias 2°gastrointestinales(diarre
baja *Disminucion de los | a, célicos)
*Absorcion intestinal | episodios cardiovasculares y | *Acidosis lactica
de glucosa baja la mortalidad *Deficiencia de vit. B12
*Accion de la insulina «Contraindicaciones:
alta disminucion de la funcién
renal
*Sulfonilureas *Glibenclamid «Cierra los | *Aumenta la | * En general, bien tolerado. *Estimulacion
(2.2 a gliburida canales KATP | secrecion de insulina Disminucion  de  los | relativamente
generacion) * Glipizida en las episodios cardiovasculares y | Independiente de la
* Gliclazida membranas la mortalidad glucosa de la secrecion de
* Glimepirida plasmaéticas insulina: Hipoglucemia de
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de las células
R.

los incluidos episodios que
requieren hospitalizacion y
causan la muerte.
*Aumento de peso

*Baja duracion

*Meglitinidas

*Repaglinida
* Nateglinida

«Cierra los
canales KATP
en las
membranas
plasméticas
de las células
R.

*Secrecion de
insulina aumentada

*Efectos acentuados en
torno de la ingestion de
alimentos

*Hipoglucemia, aumento
de peso

*Puede interrumpir el
condicionamiento de la
isquemia de

miocardio

*Tiazolidinadio
nas *
(glitazonas)

* Pioglitazona

*Rosiglitazona

¢ Activa el
factor de
transcripcion
nuclear PPAR

Como arriba

*Sensibilidad a la
insulina periférica
aumentada

Como arriba

« Sin hipoglucemia
* Colesterol HDL aumentada
*Triglicéridos bajos
+Sin hipoglucemia

*<Aumento de peso

* Edema
eInsuficiencia cardiaca
« Fracturas 6seas

 Colesterol LDL elevado
* Aumento de peso

* Edema

« Insuficiencia cardiaca

« Fracturas 6seas

* Aumento de los
episodios
cardiovasculares (datos
mixtos)

*Advertencias de la FDA
sobre la

seguridad cardiovascular
*Contraindicado en
pacientes con
enfermedad cardiaca

eInhibidores de | < Acarbosa sInhibe la a | *Retraso de la | » Medicacion no sistémica * Efectos secundarios
laa glucosidasa digestion (y, | Glucosa postprandial baja gastrointestinales(gases,
glucosidasa,) intestinal ulteriormente de la flatulencias, diarrea)
absorcion) intestinal * Frecuencia de las dosis.
* Miglitol de carbohidratos
Agonistas del * Exenatida *Activa los | *Secrecion de | *Reduccion de peso Efectos secundarios
receptor de la receptores insulina aumentada | * Potencial para mejorar la | gastrointestinales
de la GLP-1 (células | (dependiente de la | masa/la funciébn de las | (nauseas, vomitos,
GLP-1 3. Pancreas | glucosa) células beta. diarrea).
(miméticos * Liraglutida endocrino; Secrecion de *Se observaron casos de
de la incretina) cerebro glucagén disminuida pancreatitis aguda
sistema (dependiente de la Hiperplasia de células
nervioso glucosa) Cltumores
autébnomo) » Retrasa el vaciado
géstrico
*Saciedad
aumentada
eInhibidores de | -« Sitagliptina * Inhibe la *Activa la | +Sin hipoglucemia Comunicaciones
DPP-4 « Vildagliptina actividad de concentracién de | “Neutralidad” del peso ocasionales es de
(mejoradores *Saxagliptina la DPP-4, GLP-1 aumentada urticaria/angioedema
de laincretina | ¢ Linagliptina prolonga la *Activa la *Se observaron casos de
supervivencia concentracion de pancreatitis

de las
hormonas de
incretina
liberadas

GIP aumentada

. Secrecion de
insulina aumentada

. Secrecion de

» Se desconoce la
seguridad a largo plazo
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en forma | glucagon disminuida

endégena
*Secuestrante | *Colesevelam » Se une a los | * Desconocida « Sin hipoglucemia « Estrefiimiento
s del &cido acidos biliar « Triglicéridos altos
Biliar biliares/el * Colesterol LDL bajo * Puede interferir con la

colesterol absorcion de

otras medicaciones

*Agonistas de *Bromocriptina Activa los | ¢ Altera la regulacion | +Sin hipoglucemia *Mareos/sincope
la receptores hipotalamica del *Nauseas
dopamina-2 dopaminérgico | metabolismo « Fatiga

s + Sensibilidad a la * Rinitis

insulina aumentada « Se desconoce la

seguridad a largo plazo

(Silvio Inzucchi, 2012).

2.- NUTRICION Y TRATAMIENTO EN LA INTOLERANCIA A LA GLUCOSA

2.1 Terapia Nutricional

Los individuos que tienen intolerancia a la glucosa o diabetes deben recibir

terapia nutricional médica individualizada, segun sea necesario para lograr los

objetivos del tratamiento.

2.1.1 Los objetivos del tratamiento nutriolégico en la diabetes son:

Normalizar los niveles de azucar en la sangre (glucemias).

Normalizar los niveles de grasas en sangre (perfil de lipidos: colesterol o

triglicéridos 0 ambos).

Normalizar la presion arterial.

Alcanzar y mantener un peso corporal razonable.

Mantener el buen crecimiento y desarrollo de nifios y adolescentes.

Favorecer la salud general.

Para lograr los objetivos no existe una dieta Unica; mas bien en la dieta se

debe tomar en cuenta el estado de nutricidn, los habitos de alimentacion, actividad

fisica, edad, medicamentos prescritos, actitud y la capacidad de aprendizaje. (Brito
Griselda, 1997).
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2.1.2 Calorias totales

(Brito Cordova Griselda. et,2005).Indica que el peso corporal influye
profundamente en la accion de la insulina, requerimientos de insulina y control de
la glucosa, el numero de calorias que se consumen por dia se debe planear de
manera que siempre se conserve un peso adecuado, el promedio diario de
calorias puede evaluarse si se obtiene un promedio del consumo de 3 dias
incluyendo fin de semana. La energia total que consume al dia influye en la

glucemia, asi como el tipo y forma en que se distribuye los alimentos.
2.1.3 Nutrimentos

Son sustancias nutritivas esenciales para el organismo y se encuentran en
los alimentos. Consumirlos en exceso o en cantidades insuficientes propicia
enfermedades. Los nutrimentos son proteinas, carbohidratos, grasa, vitaminas y
minerales. (ADA, 1995).

2.1.4 Proteinas

Se debe moderar el consumo alimentos ricos en proteinas animal como
leche, carnes rojas, aves, pescados, mariscos, quesos y huevo. Ya que son ricos
en grasas saturadas. Un consumo excesivo de esta contraindicado en personas
con dafo renal. La recomendacién es un porcentaje de 10 - 35% de proteinas,
teniendo como limite 20%. La dosis diaria recomendada es de 0,8 proteinas de
buena calidad g kg de peso corporal (en promedio, aproximadamente 10% de las
calorias). Fuentes de proteinas de buena calidad ejemplos son la carne, aves,

pescado, claras de huevos, leche descremados, queso descremados Yy soja.

2.1.5 Grasas

Se recomienda utilizar en un 20 — 35% de las cuales el consumo de grasa
saturada debe ser <7% de las calorias totales. Evitar las saturadas (manteca,
crema, tocino, mayonesa, mantequilla, coco).Preferir las monoinsaturadas

(aguacate, aceitunas, aceite de canola u oliva, margarina suave) y polinsaturadas
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(aceites vegetales de maiz, cértamo, girasol, soya, aceites de pescado,
cacahuates, nueces, pistaches, pepitas, pifiones). La ingesta de ~ 2 g / esteroles y
estanoles vegetales al dia ha demostrado reducir el colesterol plasmatico total y
LDL. Dos 0 mas porciones de pescado por semana (con la excepcion de los filetes
de pescado fritos comercialmente) se pueden recomendar.

2.1.6 Carbohidratos

La cantidad de hidratos de carbono ingeridos por lo general es el principal
determinante de la respuesta postprandial, pero el tipo de hidratos de carbono
también afecta a esta respuesta. Las variables intrinsecas que influyen en el
efecto de los alimentos que contienen carbohidratos sobre la respuesta de la
glucosa en sangre incluyen el tipo especifico de alimento ingerido, tipo de almidon
(amilosa frente amilopectina), estilo de preparacion (método de coccion y el
tiempo, la cantidad de calor o la humedad se utiliza), madurez, y el grado de
procesamiento. Las variables extrinsecos que pueden influir en la respuesta de
glucosa incluyen el nivel en ayunas o prepandial de glucosa en sangre, la
distribucion de macronutrientes de la comida en la que se consume la comida, la

insulina disponibles, y el grado de resistencia a la insulina.

Preferir los almidones con alto contenido en fibra (tortilla de maiz o de
harina integral, pan, galletas saladas y cereales para el desayuno de tipo integral,
hojuelas de avena, palomitas, frijoles, habas lentejas, garbanzo, alubias, soya,

verdura cruda o cocida).El porcentaje oscila entre 45 — 65%.

2.1.7 Fibra

Consumir en gran cantidad con verduras, algunas frutas, cereales integrales
y leguminosas (= 5 g de fibra / porcién) ya que proporcionan vitaminas, minerales
y otras sustancias importantes para la buena salud. El aumento de la ingesta de
fibra parece ser deseable para las personas con diabetes, y una primera prioridad
podria ser alentar a alcanzar las metas de fibra de admisién establecidos para la

poblacién general de 14 g / 1000 kcal.
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2.1.8 Sodio

No consumir en forma excesiva. Limitar el consumo de alimentos

industrializados con alto contenido en sodio.
2.1.9 Vitaminas y minerales

No es necesario consumir complementos a menos que se detecte alguna
deficiencia o el aporte de la dieta sea menor a 1200 Kcal diarias en caso de mujer
y 1500Kcal en hombres.

Las personas con diabetes deben ser conscientes de la importancia de la
adquisicion de los requisitos diarios de vitaminas y minerales a partir de fuentes

naturales de alimentos y una dieta equilibrada.

Si los adultos con diabetes deciden consumir alcohol, deben limitar su
ingestion a una cantidad moderada (una copa por dia 0 menos para mujeres
adultas y dos copas diarias o0 menos para los varones adultos), y se deben tomar
precauciones especiales para prevenir la hipoglucemia. No hay pruebas
suficientes para demostrar la eficacia de las hierbas y suplementos individuales en

el manejo de la diabetes.

2.10 RECUENTO DE CARBOHIDRATOS

El recuento de carbohidratos es una estrategia de planificacion de comidas
gue se centra en equilibrar las opciones de alimentos de carbohidratos durante
todo el dia. Pone énfasis en la cantidad total de carbohidratos consumidos mas

gue en su fuente o tipo, y se basa en:

- Comer cantidades iguales de azucar, almidones o leche incrementara el
azucar en la sangre mas o menos en la misma cantidad.
- Los carbohidratos constituyen el principal nutrimento que afecta la

glucemia. En el transcurso de 1 a hrs después de comer carbohidratos, la
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mayor parte de estos se ha transformado en azlcar sanguinea. La proteina

y la grasa tiene mucho menos efecto en la glucemia.

Una porcion de carbohidratos es igual a 15gr de carbohidratos y puede ser
almidén, fruta, leche. Los pacientes pueden usar un recuento de carbohidratos con
la diabetes tipo 2.

Aunque numerosos estudios han intentado identificar la combinacién éptima
de macronutrientes de la dieta diabética, es poco probable que existe una tal
combinacién de macronutrientes. La mejor combinacion de hidratos de carbono,
proteinas y grasas parece variar en funcién de las circunstancias individuales.
Hay que reconocer claramente que, independientemente de la mezcla de
macronutrientes, la ingesta total de calorias debe ser adecuada a las metas de
control de peso. Ademas, la individualizacibon de la composicion de
macronutrientes dependera del estado metabdlico del paciente (por ejemplo, perfil

de lipidos).
2.11 LISTA DE INTERCAMBIO

Este sistema establecido por la American Dietetic and American Diabetes
Associations, divide los alimentos en 6 categorias. Conforme al nivel energético,
un patron de intercambio consiste en un numero establecido de intercambios de
cada grupo. Dentro de cada lista los alimentos pueden intercambiarse, pero el

tamafio de la porcion puede variar. (Width Mary ,2009).

En ocasiones se recomienda suplementos de cromo (500 a 1000ug por dia)
al parecer este mineral esencial mejora las concentraciones de glucosa vy lipidos

en sangre en muchas personas con diabetes tipo 2. (Wong, 2006).

Se debe tomar en cuenta el indice glucémico de los alimentos, se debe de
preferir alimentos de menor indice glucémico. El indice glucémico de los alimentos
varia de acuerdo con varias factores como los métodos de coccion, procesos de

manufactura, presentacion del alimento (puré, picado, molido, licuado),
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composicion nutrimental, el contenido de fibra del alimento(los ricos en fibra tiene

menor indice glucémico). (Aguilar CA, 1991).

2.2 ACTIVIDAD FISICA

La actividad fisica y modificacion de los habitos son componentes
importantes de los programas de pérdida de peso y son mas Uutiles en el

mantenimiento del mismo.

Las personas con diabetes deben ser aconsejadas a realizar al menos
150min/semana actividad fisica aerobica de moderada intensidad (50-70% de la
frecuencia cardiaca maxima). En la ausencia de contraindicaciones, las personas
con diabetes tipo 2 deben ser alentados a realizar entrenamiento de resistencia 3

veces por semana. (Montonen J, 2005).

(Lindstrom J I.-P. P, 2006). Indica que los pacientes con Intolerancia oral a
la glucosa, glucemia en ayunas alterada o una hemoglobina glucosilada de 5.7-
6.4% debe ser remitido a un programa para bajar de peso (5-10% del peso
corporal) e incrementar la actividad fisica por lo menos 150 min/semana de

actividad moderada tal como caminar.

Como complemento a la consejeria sobre cambios de habitos de vida, la
metformina puede ser considerada en aquellos pacientes con alto riesgo de
desarrollar diabetes (combinacién de ITG y GAA mas otros factores de riesgo
como hemoglobina glucosilada > 6%, hipertension, colesterol HDL bajo,
triglicéridos elevados, historia familiar de diabetes de primer grado) obesos y
menores de 60 afos.

2.2.1 Beneficios del ejercicio:

- Disminucion de las concentraciones de glucosa, colesterol, triglicéridos en
sangre.
- Es probable que pueda disminuir la cantidad de insulina o tabletas de las

que requiera.
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- Es el tratamiento mas efectivo para aumentar las concentraciones de HDL.
- Mejora el tono de los musculos y su apariencia fisica.

- Disminuye el estrés y mejora su estado de animo.

- Le da sensacion de bienestar.

- Aumenta su tolerancia al trabajo.
- Reduce los factores de riesgo cardiovascular,
- Contribuye a la pérdida de peso

- Mejora el bienestar

El inicio de una programacion de ejercicio se debe de practicar de acuerdo
a la condicion fisica, si no se practicaba ningun ejercicio con regularidad comenzar
con 10 minutos diarios a caminar en superficies planas y regulares. Aumentar el
ejercicio 5 minutos cada semana hasta llegar a 30 minutos. Una vez alcanzado
este objetivo se debe cambiar a otro tipo como correr, andar bicicleta, nadar.
(Beasear RS, 1995).

También se debe recomendar a las personas con diabetes que realicen al
menos 150 min/semana de actividad fisica aerébica de intensidad moderada (50-
70% de la frecuencia cardiaca maxima), distribuida en al menos tres dias por
semana sin mas de dos dias consecutivos sin ejercicio. Si no existen
contraindicaciones, se debe alentar a los pacientes con diabetes tipo 2 a que
practiquen ejercicios de resistencia al menos dos veces por semana. (Pan XR et.
al ,1997).

2.3 HABITOS DE VIDA

Entre los individuos al alto riesgo de desarrollar diabetes tipo 2, los
programas estructurados hacen hincapié en los cambio de estilo de vida
incluyendo la pérdida de peso moderado (7% del peso corporal) y la actividad
fisica regular (150min/semana), con estrategias como la dieta baja en calorias y

menor ingesta de grasas, esto puede reducir el riesgo de desarrollar diabetes.
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La ingesta de grasas saturadas debe ser 7% del total de calorias. Reducir la
ingesta de grasas trans disminuye el colesterol LDL y aumenta el colesterol HDL,
por lo tanto la ingesta de grasa trans deben reducirse al minimo. El monitoreo de
los hidratos de carbono, los intercambios o cuenta de carbohidratos sigue siendo
una estrategia clave para lograr el control glucémico.

Los alcoholes de azlcar y los edulcorantes no nutritivos son seguros
cuando e consume dentro de los niveles de ingesta diaria aceptable establecido
por la Food and Drug Administration (FDA).

Los suplementacion sistematica con antioxidantes, como las vitaminas E y
C y carotenos, no se recomienda debido a la falta de pruebas de la eficacia y la
preocupacion relacionada con la seguridad a largo plazo. (Association American
Diabetes, 2006).

2.3.1 Control de las dislipidemias

(Grundy SM, 2004). Indica que debe recomendarse para mejorar el perfil
lipidico en pacientes con diabetes la modificacion del estilo de vida mediante la
reduccion de grasas saturadas, grasas trans y colesterol y aumento de acidos
grasos Omega-3. Fibra, pérdida de peso y el incremento de la actividad fisica. El
tratamiento con estatinas deberian afadirse a la terapia de estilo de visa,
independientemente de los niveles de lipidos de referencia, para los pacientes
diabéticos sin enfermedad cardiovascular > de 40 afios y que tienen uno o mas

factores de riesgo de EVC.

En individuos sin enfermedad cardiovascular la meta principal de colesterol
LDL es < 100 mg/dl (2,6mmol/L).

En individuos con enfermedad cardiovascular la meta es el colesterol LDL

es < 70 mg/dl (1,8mmol/L), con una estatina a altas dosis como opcion.
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Son recomendables niveles de triglicéridos <150 mg/dI(1.7mmOI/L) y
colesterol HDL >40mg/dl (1,0mmol/L) en hombres y >50mg/dI(1.3mmol/L) en

mujeres.
2.3.2 ABANDONO DEL TABACO

Aconsejar a todos los pacientes, el abandono de tabaco. Incluir la
consejeria sobre esto y otras formas de tratamiento como un componente de

rutina de atencion de la diabetes. (Diabetes Asociation American, 2004).
2.3.3 INTERVENCIONES

En los individuos con sobrepeso, obesidad, insulinorresistentes, la pérdida
de peso moderada ha demostrado reducir la resistencia a la insulina. Por lo tanto,
la pérdida de peso se recomienda para todas las personas con sobrepeso u
obesidad que tienen o estan en riesgo de diabetes.

En los pacientes con dietas bajas en hidratos de carbono, supervisar los
perfiles lipidicos, funcion renal y la ingesta de proteinas (en aquellos con
nefropatias) y ajustar la terapia hipoglucemiantes cuando sea necesario. (DeWitt
DE, 2003).

De acuerdo a lo recomendado por RDA y el instituto de Medicina de la
National Academy of Sciences para la pérdida de peso, la dieta baja en
carbohidratos o baja en grasas y restriccion de las calorias pueden ser eficaces en
el corto plazo (hasta 1 afo).Las dietas para la pérdida de peso deben
suministrarse por lo menos 1000 a 1200 Kcal/dia en el caso de mujeres y 1200 a
1600 Kcal/dia para los varones. 10 a 20% de las kilocalorias provenientes de
proteinas. Para reducir el riesgo de neuropatia, el aporte proteico debe limitarse a
RDA (recommended daily allowances) de 0,8g/kg. 45 a 65% de las kilocalorias
totales provenientes de carbohidratos. No se recomienda restringir los
carbohidratos a <130g/dia. 25 a 30% de las kilocalorias totales provenientes de las
grasas. Limitar las grasas saturadas a < 7% y reducir al minimo el consumo de

grasas trans. (Organitation Diabetes, 2006).
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La diabetes es una de las principales causas de morbi- mortalidad en
México. De acuerdo con los datos reportados por la Secretaria de Salud, ocupa el
3er lugar dentro de la mortalidad general. En las uUltimas décadas este problema
de salud se ha incrementado. Actualmente cerca del 10.9% de la poblacion mayor
de 20 afios la padece y de este porcentaje el 23% lo desconoce. (Secretaria de
Salud Publica, 2001).

La intervencion centrada en la modificacion del estilo de vida redujo la
frecuencia de diabetes en un 58 %, y se previno un caso de diabetes por cada 6,9
personas tratadas durante 3 afos.

La American Diabetes Asociation ha recomendado la deteccidn sistematica
para identificar a las personas con alteracion de la tolerancia a la glucosa o de la
glucemia en ayunas (glucemia en ayunas de 6,1 a 7,0 mmol/l) durante las visitas
al consultorio para las personas de mas de 45 afos, en especial las que tienen un
indice de masa corporal de 25 o superior 40. A las personas con alteracion de la
tolerancia a la glucosa o en la glucemia en ayunas identificadas (que, en conjunto,
se conoce como intolerancia a la glucosa) se les brindara asesoramiento sobre
adelgazamiento, asi como instrucciones para aumentar el ejercicio fisico. (Verner,
2010).

La intervencidon centrada en la modificacion del estilo de vida redujo la
frecuencia de diabetes en un 58 %, y se previno un caso de diabetes por cada 6,9

personas tratadas durante 3 afios.

La diabetes de tipo 2 se ha relacionado durante mucho tiempo con factores
conductuales, ambientales y sociales como la obesidad, el sedentarismo, el
comportamiento sedentario y los habitos alimentarios no saludables. Es razonable
y tentador argumentar que los programas destinados a prevenir la diabetes
deberian dirigirse a los factores fundamentales que determinan los estilos de vida
de la sociedad y, por tanto, que deberian orientarse a la poblacion en general.
(Stephanie, 2007).
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Se ha demostrado que el apoyo de la familia, los compafieros o los
profesionales sanitarios; el establecimiento de objetivos de pérdida de peso
realista y la monitorizacion de la ingesta de alimentos ayudaran a conseguir las

modificaciones necesarias del estilo de vida. (Grave, 2005).

Si bien el riesgo genético tiene lugar en el desarrollo de la diabetes, existen
otros factores que contribuyen a la presencia de esta enfermedad, como el
sedentarismo, obesidad, mala alimentacion y nutricibn, la escasa 0 nula
realizacion de ejercicio fisico, acceso restringido a los servicios de salud, el rezago
educativo, ademas de los diferentes roles entre hombres y mujeres y de las
relaciones de poder entre ambos, asi como de las consecuencias de esas

desigualdades en sus vidas, su salud y bienestar. (Moreno, 2001).

Para favorecer el seguimiento y apego a la dieta necesaria en el paciente
diabético, se requiere, ademas del control médico, el conocimiento de sus
costumbres y tradiciones, creencias y practicas alimentarias, con el fin de que el
personal de salud le pueda dar recomendaciones a él y a sus familiares o
cuidadores, en cuanto a aspectos nutricionales que respondan a sus condiciones
de vida cotidiana. Adicionalmente resulta necesario iniciar un proceso de
educacion con los familiares del diabético para que conozcan algunos factores de
riesgo derivados del tipo de alimentacion que consumen e inicien el control de la

misma como una medida preventiva.

De este modo la recuperacion del discurso del diabético y de sus familiares
o cuidadores, es recomendable para entender como es que las rutinas, formas de
relacion entre los diferentes actores que estan alrededor de paciente y el paciente
mismo, van construyendo la subjetividad en torno a la enfermedad y comprender

como es gue se ven asi mismos como diabéticos. (Cérdoba Basalto D I, 2006).

La implicacion de los familiares del diabético es importante ya que puede
favorecer que este cuente con una red de apoyo para el seguimiento de la dieta
recomendada. El adiestramiento sobre formas de preparar sus alimentos, como

elegirlos, darles variedad y conocer las porciones y equivalentes, permite que el
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diabético y sus familiares consideren las recomendaciones alimenticias como una
forma de prevencion de la enfermedad y controlen o retarden el desarrollo de
complicaciones propias de la diabetes. (Cordoba Basalto D I, 2008).

Este esfuerzo no ha cristalizado en considerar al auto cuidado como un eje
central de caracteristicas individuales, dentro de procesos que tienen lugar en las
acciones cotidianas que las personas llevan a cabo, para adaptar la enfermedad a
su vida,6 como las préacticas alimentarias, la actividad fisica, el manejo de sus

emociones y su entorno de convivencia. (Daniulaityte, 2004).

Para el sistema de salud esto ha significado tener en cuenta el estilo de
vida y la subjetividad del usuario para plantear estrategias comprometidas con el
mejoramiento de la salud, desde iniciativas para una mejor calidad en la atencion,
hasta la calidez de la relacion equipo de salud-paciente. Tal situacion implica
comprender lo que la gente hace y deja de hacer; en este caso en relacion con el
control de la glucosa y la prevencion de complicaciones de la Diabetes Mellitus
tipo 2. (Salcedo-Rocha, 2008).

El género dentro del estilo de vida de personas con diabetes Mellitus tipo 2
implica reconocer qué caracteristicas especificas de hombres y mujeres son
resultado de un complejo proceso individual y social que permite sacar del terreno
biologico la diferencia entre los sexos y comprender variaciones y asimetrias
relacionadas con la enfermedad y su atenciéon, pero también con el bienestar
biopsicosocial; por ende, en relacion con la identidad, autonomia y el desempefio

de roles, entre otros. (Verner, 2010).

2.3.4 Educacion para el autocontrol de la diabetes

* Los pacientes con diabetes deben recibir Educaciéon para el autocontrol de
acuerdo con estandares nacionales y apoyo para el autocontrol de la diabetes
cuando se les diagnostica la enfermedad y después, en el momento en que la

necesiten.
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» Un autocontrol eficaz y una buena calidad de vida son las consecuencias clave
de la educacion, y éstos deben medirse y controlarse como parte del tratamiento.

» La Educacion n para el autocontrol debe tratar aspectos psicosociales, ya que el
bienestar emocional se asocia con la evolucion positiva de la diabetes.

» La Educacion para el autocontrol puede generar ahorro de costes y mejores
resultados, debe ser reembolsada adecuadamente por terceras entidades a cargo
del pago. (Norris SL, 2001).

La educacion ayuda a los pacientes con diabetes a iniciar un auto
asistencia eficaz y a manejarse con la enfermedad cuando se la diagnostica por
primera vez. La Educacion y el apoyo para el autocontrol de la diabetes continuo
también ayudaran a las personas con diabetes a mantener un autocontrol eficaz
durante toda la vida, cuando la enfermedad les plantee nuevos retos y cuando se
disponga de nuevos tratamientos. Ayuda a contribuir a que los pacientes
optimicen el control metabdlico, prevengan y traten las complicaciones, y consigan
una mejor calidad de vida, todo ello con una mejor relacion costo-eficacia.
(Mulcahy K, 2003).

Los objetivos generales de la educacion y auto asistencia
contribuyen a la toma de decisiones informadas, a adoptar
comportamientos de auto atencién, a resolver problemas y a
colaborar activamente con el equipo de atencion médica para mejorar
los resultados clinicos, el estado de salud y la calidad de vida.
(Funnell MM, 2007, pag. 30).

2.3.5 Evaluacion psicosocial y asistencia sanitaria

Es razonable incluir la evaluacién del estado psicoldgico y la situacion social
del paciente como parte permanente del tratamiento médico de la diabetes.
Las pruebas para la determinacion del estado psicosocial y el seguimiento
deberian incluir tanto las actitudes frente a la enfermedad como las expectativas

sobre el tratamiento médico y sus resultados, el afecto- humor, la calidad de vida
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en general y la relacionada con la diabetes, los recursos (econémicos, sociales y
emocionales) y los antecedentes psiquiatricos.

Cuando el autocontrol es malo, son necesarias pruebas de deteccion de
problemas psicosociales como la depresién y la angustia relacionada con la
diabetes, la ansiedad, los trastornos alimenticios y las alteraciones cognoscitivas.
Los problemas psicolégicos y sociales pueden alterar la capacidad del individuo o
de la familia para cumplir con los cuidados que requiere la diabetes, y esto puede
afectar el estado de salud. Existen multiples ocasiones en las que el médico puede
evaluar a tiempo y con eficacia el estado psicosocial del paciente para derivarlo a
los servicios apropiados. (Anderson RJ, 2002).

EL momento clave para determinar el estado psicosocial son: cuando se
diagnostica la enfermedad, durante las visitas de control programadas
regularmente, durante las hospitalizaciones, al descubrir complicaciones o0 si
detectan problemas en el control de la glucosa, la calidad de vida o la adherencia.
(Kaufman FR, 2008).
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3. METODOLOGIA
3.1.1 Planteamiento del problema

Se ha observado que en la UMF Unidad de Medicina Familiar N°81 del
IMSS de Uruapan Michoacén no existen previas investigaciones que valoren la
eficacia de la intervencion nutricional en la correccion de la intolerancia a la
glucosa lo cual repercute en la salud del paciente debido a la falta de una
orientacion nutricional temprana llegando con ello a desarrollar Diabetes Mellitus.

3.1.2 Pregunta de Investigacion

¢,Cual es el impacto del tratamiento nutricional sobre la intolerancia a la glucosa en

derechohabientes de la Unidad Médica Familiar N°81?

3.1.3 Hipotesis

H El tratamiento nutricional mejora el estado de salud del paciente previniendo la
aparicion de Diabetes Mellitus.

Ho EIl tratamiento no mejora el estado de salud del paciente previniendo la

aparicion de Diabetes Mellitus.

3.1.4 Objetivos

OBJETIVO GENERAL

Conocer el impacto del tratamiento nutricional sobre la intolerancia a la glucosa en
pacientes que acuden a la UMF Unidad de Medicina Familiar N°81 de la ciudad de

Uruapan Michoacan.

3.1.5 Objetivos especificos
1.- Detectar pacientes con intolerancia a la glucosa
2.- Aplicar tratamiento nutricional al grupo de estudio

3.- Valorar los resultados obtenidos
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3.1.6 Variables
= Intolerancia a la glucosa

=  Tratamiento nutricional

3.1.7 Definicién conceptual de las variables
Intolerancia a la glucosa:

Los estudios de Gonzalez Suarez de endocrinologia del 2007 define la
intolerancia de la glucosa alterada es una entidad definida por el grupo de
expertos en DM de la OMS, como la presencia de glicemia en ayunas o después
de una sobrecarga de glucosa entre los valores considerados normales y los
definidos para el diagndstico de la diabetes, y que constituye una situacion de
riesgo de padecer esta enfermedad. Los sujetos con intolerancia a la glucosa, se
ha demostrado que la progresion hacia la diabetes puede prevenirse o retrasarse
mediante intervenciones sobre el estilo de vida y alimentacion. (Colhoun, 2004).

Tratamiento nutricional:

El IMSS publica en su revista de Calidad de vida en personas con riesgo de
DM 2 y diagnosticas con DM 2 del 2010 en cuanto al tratamiento nutricional se
sugiere una dieta con bajo contenido de grasa y carbohidratos con el propdsito de
prevenir y tratar la diabetes Mellitus tipo 2. En cuanto a las grasas, se
recomiendan las poliinsaturadas, las de origen marino o vegetal, en virtud de que
reducen el riesgo cardiovascular (frente a las grasas trans, que se encuentran en
los productos comercializados, las cuales incrementan el riesgo mencionado). Una
dieta con bajo indice glucémico favorece la pérdida de peso. La actividad fisica
mejora la sensibilidad a la insulina y la tolerancia a la glucosa. Se ha demostrado
gue incluso la actividad fisica moderada (por ejemplo, caminar diariamente)

reduce el riesgo de diabetes Mellitus tipo 2 en adultos.

El control de la glucemia en los ultimos afios ha cobrado especial
importancia encaminadas a brindar una atencién integral, que ademas de la

prevencion incorpora la promocién de la salud para el bienestar, desde un marco
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socio médico-nutricional en la atencion de la diabetes Mellitus tipo 2. (Rios-
Castillo, 2004).

El tratamiento nutricional prescrito por la Licenciada en Nutricidn tiene por funcion:

Cumplir con los lineamientos del tratamiento nutricional es decir a través de
una guia de alimentacion individualizada dependiendo del estado nutricional
gue se encuentre.

Realizar un cambio de estilo de vida en los pacientes que sea necesario ya
sea para retardar el inicio de la enfermedad o evitar las complicaciones
clinicas de los que ya la padecen.

Promover una alimentacion correcta a travées de las orientaciones

alimentarias.

3.1.8 Definicion operacional de las variables

Intolerancia a la glucosa.

La evaluacién de la intolerancia a la glucosa se realiz6 mediante la siguiente

prueba

Medicion de la glucosa en ayunas a través de una glucosa capilar
Toma de glucosa anhidra 75gr
Medicion postprandial de la glucosa capilar

Diagnostico

Tratamiento nutricional

La determinacion del tratamiento nutricional se tomo los siguientes parametros:

Medidas antropométricas como: peso, talla, mufieca, cintura, IMC.

Estilo de vida: ocupacion, escolaridad, actividad fisica, consumo de tabaco
y bebidas, sintomas de estrés, insomnio.

Alimentacién: cuantas veces come al dia, en que consiste su primer

alimento, consumo de refresco, consumo de agua.
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3.1.9 Tipo de investigacidn

Cuantitativo, descriptivo

3.1.10 Disefio de la investigacion

Cuasi-experimental, prospectivo, longitudinal

3.1.11 Universo
Instituto Mexicano del Seguro Social, UMF N°81 de la ciudad de Uruapan
Michoacéan.

3.1.12 Poblacion
Derechohabientes mayores de 20 afios de edad que asisten a la consultan externa
de la UMF N°81 sin antecedentes de enfermedades cronicas degenerativas.

3.1.13 Muestra:

= No Probabilistico

= Aleatorio proporcional por cuota

Tamano de la muestra:

Se realiz6 utilizando la férmula para muestreo de prevalencia: n= 4PQ N /d? N +
4PQ n=300

Ddénde: 4 es una constante para asegurar la variabilidad de muestra.

P: es la prevalencia promedio de personas con hiperglucemia, la cual se obtiene
dividiendo entre las dos frecuencias maximas y minimas reportadas 21 % y 24 %*

en este caso el valor es 22.5% que se transforma en decimal o sea 0.225
Q: Es ladiferenciade 1 — P es decir 1 — 0.225 = 0-775

N: es el tamafio de la poblacién a muestrear = 34418 derechohabientes mayores
de 20 afos de la UMF No. 81.
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d* el error de muestreo expresado en decimales que corresponde a : 0. 05*

n= 276 que redondeando serian 300.

3.1.14 Criterios de inclusién

= Pacientes hombres y mujeres mayores de 20 aflos de edad que sean
derechohabientes de la UMF N°81.

3.1.15 Criterios de exclusion
= Pacientes con previo diagnéstico de Diabetes Mellitus.
= Pacientes con diagndstico de alteraciones hepaticas.

= Pacientes con alguna enfermedad renal.

3.1.16 Criterios de eliminacion

= Pacientes que se negaron a colaborar con el estudio.
= Pacientes que no desearon realizarse la prueba.

= Pacientes que fallecieron durante el periodo.

= Pacientes que abandonaron el tratamiento nutricional.

3.1.17 Procedimiento y Métodos

Esta investigacion se realiz6 en la Unidad de Medicina Familiar UMF N°81
de Uruapan Michoacéan, con previa autorizacion de los distintos departamentos de
dicha unidad, contando con el apoyo de personal médico, enfermeria, pasantes de
nutricion y nutridlogos. Posterior a ello se dio una platica acerca del proyecto en el
area de hospitalizacién y medicina familiar en las sesiones programas de cada
semana para dar a conocer e informar al personal de las acciones a realizar y
poder contar con sus apoyo para la canalizacibn de los derechohabientes

interesados en el proyecto de investigacion y que cumplieran con los criterios de
seleccion.
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Se eligieron los consultorios de manera aleatoria, proporcional es decir se
estudid 15 pacientes que cubrieron los requisitos para iniciar la investigacion,
tomando en cuenta dos turnos (matutino y vespertino) y los 10 consultorios hébiles
por turno y por cuota (se elegiriamos primeros 15 pacientes que acudieron al

consultorio que cubrieron los criterios de seleccion.

Una vez que se selecciond al paciente se le explicé en qué consistia el
estudio de investigacion, las caracteristicas de este con previa firma de
consentimiento informado, de igual manera se les informé de los beneficios de
saber dicho diagndstico y prevencion. Posteriormente se les aplicé el cuestionario
elaborado por nutridlogos del IMSS basados en Cortina (2003) donde se valora
historia nutricional, medidas antropométricas como peso, talla, circunferencia de

mufieca y cintura, estilo de vida, estudio de glucosa.

El estudio de control de la glucosa se realizo al terminar el llenado de la
historia nutricional la cual contenia datos tales como: datos personales,
antecedentes heredofamiliares: (Diabetes Mellitus, Hipertension arterial, Obesidad,

Dislipidemias).

El andlisis de estilo de vida y nutricién se obtuvo por medio del registro de la
actividad fisica en un cuestionario de la encuesta de calidad de vida y salud de la
subsecretaria de salud publica, departamento de epidemiologia, de promocion y
participacion ciudadana que registra : actividad fisica (no pratica,1-2 veces por
semana, 3 0 mas veces por semana) comidas al dia (1,2,3,4,5),consuma de
verduras y frutas, consumo del primer alimento(cereal, alimentos de origen animal,
leguminosas, fruta, verduras, combinados), consumo de refresco ( 0-1 dia, 2-4, 5-7
dia), consumo de agua, consumo de bebida alcohol, cigarro, estrés(nunca, en
ocasiones, casi siempre, siempre), dificultad para dormir (nunca, en ocasiones,

casi siempre, siempre).

Las medidas antropomeétricas se registraron por medio de una hoja de datos

gue contiene: peso, talla, mufeca, cintura, IMC.
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Datos bioguimicos: glucosa en ayunas, glucosa postprandial.

Posteriormente se les dio el consentimiento informado.

Se les pidié un ayuno de 8 horas, enseguida se aplicé la primera toma de
glucosa capilar a través de una tira reactiva con glucometro Accu — Chek Active.
Aqui se obtuvieron los primeros diagnésticos.

Posteriormente se les dio una carga de glucosa anhidra de 75gr y se les
pidié que permanecieran en ayunas por 2 horas, solo se les permitié la toma de
agua. En este tiempo se les hizo la toma de las medidas antropométricas.
Transcurrido las 2 horas se les tomé la segunda glucosa postcarga y se obtuvo el
resultado de acuerdo con los nuevos criterios diagnésticos de la American
Diabetes Association (ADA) 2012 establece que individuos con glucosa anormal
en ayuno (cifras entre 100-125 mg/dL) o con intolerancia a la glucosa (cifras entre
140 y 199 mg/ dL después de una carga de glucosa oral de 2 horas) seran
clinicamente clasificados como pre diabéticos, indicando con éste un riesgo

elevado de desarrollar diabetes en el futuro.

Al finalizar se les dio orientacion alimentaria basada en Brito Cordova
Griselda et, al (2005) a cada uno de los pacientes de acuerdo a las necesidades
especificas de cada uno, en base a su diagnéstico nutricional de acuerdo a les
resultados de las medidas antropométricas asi como de las glucosas capilares y
se los volvié a dar cita para seguir con el control adecuado y verificar los cambios
en el estilo de vida sobre el riesgo del desarrollo de Diabetes, ademas de verificar

las fluctuaciones de sobrepeso y obesidad.

A los pacientes que fueron diagnosticados con Diabetes Mellitus se les
derivd con su médico familiar directamente para seguir tanto el control médico
como nutrioldgico, en este caso se les sugiri6 llevar a toda la familia para realizar
las pruebas a todos y tomar medidas necesarias ya que se ha demostrado que el
apoyo de la familia, ayuda a conseguir las modificaciones necesarias del estilo de

vida a través de pérdida de peso y monitorizacion.
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4.- INSTRUMENTOS Y METODOS

4.1.1 Instrumentos

2 glucometros Accu — Chek Active

650 tiras reactivas Accu — Chek Active

400 copias del cuestionario que fueron realizados en el IMSS en la unidad
de medicina familiar basados en Cortina (2003), las cuales registran historia
clinica que valora datos personales, escolaridad, antecedentes familiares,
consumo de alimentos tanto de fruta, verduras, agua, bebidas energéticas y
refresco.

Medidas antropomeétricas las cuales registran peso, talla, IMC, mufieca,
cintura realizadas a través de una bascula analitica marca seca con
capacidad de 220 kg, cinta métrica marca seca con rango de medicion de
0- 255 cm y graduacion cada milimetro. Las medidas se realizaban
posterior de la primera toma de sangre capilar en el consultorio de nutricion.
Habitos de vida se realizé a través de una entrevista los cuales registran;
percepcion de estrés, dificultad para dormir, actividad fisica, consumo de
cigarro y bebidas basados en la encuesta de calidad de vida y salud de la
subsecretaria de salud publica, departamento de epidemiologia de
promocion y participacion ciudadana.

Parametros bioquimicos: Glucosa en ayunas y glucosa posprandial.se
obtuvieron por medio de la toma de sangre capilar en ayuna y posterior a la
carga oral de glucosa anhidra de 75 gr posterior a las entrevista que se
hicieron en el consultorio de nutricion de la unidad de medicina familiar. Se
analizaron los datos de acuerdo a la American Diabetes Association ADA
(2012) en el que establece que individuos con glucosa anormal en ayuno
(cifras entre 100-125 mg/dL) o con intolerancia a la glucosa (cifras entre
140 y 199 mg/ dL después de una carga de glucosa oral de 2 horas) seran
clinicamente clasificados como intolerantes a la glucosa, indicando con este
un riesgo (relativo) elevado de desarrollar diabetes en el futuro.

50 Kg. de glucosa anhidrida.
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- 600 bolsas de plastico

- 400 hojas de recomendaciones de alimentacion saludable para prevenir
Diabetes Mellitus, realizadas por nutrilogos basandonos en publicaciones
en su revista de Calidad de vida en personas con riesgo de DM 2 y
diagnosticas con DM del IMSS (2010).

- 200 hojas acerca de orientaciones alimentarias para Diabetes Mellitus.
Donde nos indica por cada grupo de alimentos que se debe de consumir y
gue se debe de evitar de ese mismo grupo de alimentos, basada en los
estudios de Griselda X Brito Cordova (2005).

Recursos Financieros: Para llevarse a cabo este estudio se utilizo
aproximadamente $ 2,000.00 los cuales fueron destinados para la compra de

glucosa anhidrida, copias fotostaticas, vasos, agua, torundas.

Recursos Humanos: 2 enfermeras, 1 pasantes de Nutricion, y 2 Nutridlogos que
elaboraron en el IMSS UMF No.81.

Recursos Tecnologicos: 1 Laptop, 1 Paquete estadistico SPSS V 18.0 en espaiiol

Software ED NOTE en espafiol.
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5. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

La poblacién objetivo fueron los adultos mayores de 20 afios, que son
derechohabientes de la UMF No. 81 de ambos turnos que no tuvieran diagnosticos

previos de enfermedades cronicas.

La fuente primaria fue la informacion obtenida tanto del expedientes clinicos
como de la entrevista a integrantes de la unidad de medicina familiar N° 81
diagnosticadas con diabetes mellitus tipo 2, que se localizaron a partir de los
registros de las instituciones de salud.

Las fuentes secundarias fueron los registros de afiliacion vigencia de las
instituciones de salud de la localidad, asi como las estadisticas de morbimortalidad
emitidas por ellas mismas; los documentos informativos emitidos por la Secretaria

de salud Federal y Estatal.

Una vez recabada la informacion mediante los cuestionarios, se capturo en
el paquete SPSS v18.0 para su analisis estadistico.
A partir de los datos obtenidos se estimaron las frecuencias relativas de las
variables y para conocer si existian diferencias con significancia estadistica entre
las variables de las personas con diagnostico de prediabetes se utilizé la Chi
cuadrada.

Para las variables numéricas se utilizé la prueba estadistica de t de student
y el valor de p para la significancia estadistica se determiné en “< 0.05”.

De acuerdo con el objetivo, fueron analizados los siguientes parametros

relacionados con las diferencias entre el diagndstico de prediabetes.

1. Datos personales (Edad, sexo, antecedentes patoldgicos familiares)
2. Las condiciones de vida
a) ocupacion

b) escolaridad
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3. Estilos de vida
a) sedentarismo
b) conductas asociadas al control de peso
c) hébitos de alimentacion (numero de comidas al dia, consumo de
frutas, verduras, refresco, agua)
d) tabaquismo

e) consumo de alcohol

4. Factores Psicoldgicos
a) Percepcion de estrés

5. Diagnostico nutricional

Para estudiar la asociacion con las variables se clasifico al grupo en sanos y con

diagndstico de intolerancia a la glucosa.
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RESULTADOS

1 .Datos personales
1.1 Sexo:

Del total de la poblacién de estudio, 66% fueron mujeres y 34% hombres;
no hubo diferencias significativas. (Cuadro 1).

1.2. Edad

El promedio de edad fue de 59 afios, la diferencia en el promedio de edad,
entre los diagnosticados y los sanos fue altamente significativa (p= 0.000). El
promedio de edad para los diagnosticados fue de 41 afios, mientras que para los
sanos es de 35.

Se categorizé la edad de los pacientes por cada 10 afios y los que
presentaron mayor prevalencia fueron los que se encontraron entre 30 a 39 afios;
hubo diferencias con significancia estadistica con respecto al diagnostico de

alteracion de la glucosa.

El 72 % de los pacientes eran empleados, 19.7 % amas de casa, 1.7%

jubilados y los restantes realizaban otras actividades. (Cuadro 1).
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Datos personales

VARIABLES
Total Intoleranci Sanos X2 P
n= a n =165
300 n =135
Sexo (%) Hombre 34 14 20 .587 0.444
Mujer 66 31 35
Edad (afios cumplidos) 38 41 35 t=37.99 .000
Grupos de Edad (%) 17.577 .001
De 20 a 29 afios  28.3 9.0 19.3
De 30 a 39 afios  29.3 13.3 16.0
De 40 a 49 afios  27.7 13.0 14.7
De50ymas 14.7 10.3 4.3

Fuente: Encuesta directa, UMF No 81 Uruapan Mich, 2012

1.3 Antecedentes Patoldgicos Familiares

Los antecedentes familiares de diabetes fue la principal enfermedad
heredofamiliar que se presento en la poblacién de estudio (66%), pero no presento
diferencias con significancia estadistica ni riesgo relativo. La obesidad como
antecedente patoldgico heredofamiliar si aumentd un 33% el riesgo de presentar
intolerancia a la glucosa, en comparacion con las personas que manifestaron la
ausencia de familiares directos con obesidad. (Cuadro 2)



65

Antecedentes patologicos heredofamiliares

FACTOR DE RIESGO RIESGO RELATIVO
Antecedentes Intoleranci Sanos X2 p IC95 % ( )
patologicos a
n (%)
n (%)
Diabetes S 94 (31.3) 105 (35)  .587 444 1.110 (.847, 1.453)
NO 43 (14.3) 58 (19.3)
Hipertension Sl 71(23.7) 85(28.3)  .003 .956 993 (.776, 1.271)
NO 66 (22.0) 78 (26.0)
Dislipidemia Sl 51 (17.0) 62 (20.7) .021 .885 .981 (.760, 1.267)
NO 86 (28.7) 101 (33.7)
Obesidad SI 88 (29.3) 84 (28.0) 4.908 .027 1.336 (1.026, 1.740)
NO 49 (16.3) 79 (26.3)

Fuente: Encuesta directa, UMF N°81 Uruapan Mich, 2012.

2. Condiciones de vida

2.1 Escolaridad

Con respecto a la escolaridad, se categorizaron los grupos en analfabetas o
menor de tres afios de primaria, primaria completa, secundaria y bachillerato o
estudios superiores. Alrededor del 7 % son analfabetas o tuvieron estudios
inferiores al tercer afio de primaria, 15 % tenian primaria y 28 % secundaria, el

resto tenian estudios de bachillerato a superiores. (Cuadro 3)

Hubo asociacién entre la escolaridad y el diagnostico de prediabetes y las
diferencias presentaron significancia estadistica (p=.040). Para estimar la
magnitud de la asociaciéon utilizamos Riesgo Relativo (RR) y las personas que son
analfabetas o con menos de tres aiflos de primaria presentaron un 67% de mayor
probabilidad que tener alteraciones de la glucosa en comparacién con las

personas con bachillerato o estudios superiores. (Cuadro 4)
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2.2 Ocupacion

La mayoria de las personas del estudio fueron empleados de diferentes
dependencias, (72 %) destacaron los que se dedicaban en actividades de la
produccién como empacadoras de aguacate y trabajadores de huertas, en
segundo lugar estuvieron las amas de casa con 19.7%. Hubo asociacion entre la
ocupacion y el diagnostico de intolerancia a la glucosa y las diferencias

presentaron estadisticamente significativas. (Cuadro 3)
Cuadro 3

Condiciones de vida

VARIABLE Total Intolerancia Sanos X2 p
n = 300 n=137 n=163
Escolaridad (%) 8.297 .040
Sin escolaridad 7.3 4.7 2.7
Primaria completa 15.0 8.0 7.0
Secundaria completa 27.7 14.0 13.7
Bachillerato o sup. 50.0 19.0 31.0
Ocupacion (%)
Empleados 72.0 29 43 9.852 .020
Amas de casa 12 7.7 19.7
Jubilados 0.7 1.0 1.7
Otros 4 27 7.7

Fuente: Encuesta directa, UMF N°81 Uruapan Mich 2012



67

Cuadro 4

RIESGO RELATIVO ESCOLARIDAD

FACTOR DE RIESGO RIESGO RELATIVO
Escolaridad Prediabete Sanos X2 p IC95 % ( )
> n (%)
n (%)
Sin escolaridad VS 14 (8.1) 8 (4.7) 5.202 .023  1.675(1.150, 2.440)
Bachillerato o sup. 57 (33.1) 93 (54.1)
Primaria VS 24 (12.3) 21(10.8) 3.351  .067 1.404 (.998, 1.974)
Bachillerato o sup. 57 (29.2) 93 (47.7)
Secundaria VS 42 (18.0) 41 (17.6) 3.473 .062 1.332 (.992, 1.788)
Bachillerato o sup. 57 (24.5) 93 (39.9)

Fuente: Encuesta directa, UMF N°81 Uruapan Mich 2012

3. ESTILOS DE VIDA
Conductas asociadas al control de peso
3.1 Sedentarismo

La actividad fisica es uno de los factores protectores para la intolerancia a
la glucosa y diabetes. En estos pacientes se presentd asociacion entre el nUmero
de dias a la semana que realizan ejercicio y la presencia de alteracion de la
glucosa, esas diferencias fueron estadisticamente significativas y el menor
porcentaje de intolerancia a la glucosa se presentd en las personas que

practicaban de 1 a 2 veces por semana. (Cuadro 5)



68

Cuadro 5

Sedentarismo

VARIABLE Total Intolerancia  Sanos X2 p
n = 300 n=137 n=163
Actividad fisica (%) 10.798  .005
3 0 mas por semana 24.0 40 32
1 a2 por semana 16.7 4.3 12.3
No practicé en el mes 59.3 28.0 31.3
100% 46.3% 54.7%

Fuente: Encuesta Directa, UMF N°81 Uruapan, Mich 2012

Con el riesgo relativo se verifico el factor protector del ejercicio para
disminuir el riesgo de presentar alguna alteracion de la glucosa, ya que
presentaron 53% menor riesgo las personas que practicaban tres 0 mas veces por
semana ejercicio 30 minutos o mas en comparacion con las que solo lo hacian 1 a
2 veces por semana . (Cuadro 6)

CUADRO 6

RIESGO RELATIVO SEDENTARISMO

FACTOR DE RIESGO RIESGO RELATIVO
Actividad fisica Intolerancia Sanos X2 p IC95 % ( )

n (%) n (%)

1 a2 porsemana VS 13 (10.7) 37 (30.3) .10.491 .001 .468 (.281, .780)
3 0 mas por semana 40 (32.8) 32 (26.2)
No practico en el mes VS 84 (33.6) 94 (37.6) 1.435 .231 .849 (.656, 1.100)
3 0 mas por semana 40 (16.0) 32 (12.8)

Fuente: Encuesta Directa, UMF N°81 Uruapan Mich, 2012.
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3.2 Habitos de alimentacion

No hubo asociacién entre las personas que consumian frutas y verduras
todos los dias con respecto a la presencia o no de cifras de glucosa. Los
porcentajes en ambos grupos fueron similares y por lo cual aunque presentaron
mayor riesgo relativo los que no comian fruta todos los dias, las diferencias no
fueron estadisticamente significativas. Las personas que no consumieron mas de
5 vasos de agua al dia presentaron 33% mas riesgo de presentar cifras alteradas

de glucosa en comparacion con las que si lo hacian. (Cuadro 7)

Cuadro 7

RIESGO RELATIVO HABITOS DE ALIMENTACION

FACTOR DE RIESGO RIESGO RELATIVO
Consumo de alimentos Intolerancia Sanos X2 p IC95%( )

n (%) n (%)

Frutas NO 76 (25.3) 76 (25.3) 2.332  .127 1.213 (.945, 1.557)
S| 61 (20.3) 87 (29.0)

Verduras NO 70 (23.3) 77 (25.7) 443 506 1.087 (.849, 1.392)
s 67 (22.3) 86 (28.7)

Mas de 5 vasos
de agua NO 70 (23.3) 62 (20.7) 5.151 .023 1.330 (1.040, 1.700)

sl 67 (22.3) 101 (33.7)

Fuente: Encuesta Directa, UMF N°81 Uruapan Mich, 2012
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3.3 Consumo de refresco

No hubo asociacion entre las personas que consumian refresco varias
veces a la semana en comparacion con la que no consumian refresco,
presentaron 11% mas riesgo de tener cifras alteradas de glucosa pero no fueron
estadisticamente significativas. (Cuadro 8)

Cuadro 8

RIESGO RELATIVO CONSUMO DE REFRESCO

FACTOR DE RIESGO RIESGO RELATIVO
Consumo de refresco ala Intolerancia Sanos X2 p IC95 % ( )
semana

n (%) no(%)

2a4dias VS 44 (21.8) 56 (27.7)  .000 987 .997 (.731, 1.361)
0aldia 45 (22.3) 57 (28.2)

5a7dias VS 48 (24.0) 50 (25.0) 475 491 1.110 (.824, .1.495)
0aldia 45 (22.5) 57 (28.5)

Fuente: Encuesta directa, UMF N°81 Uruapan Mich, 2012.

3.4 Adicciones

En cuanto a las adicciones, no hubo diferencia significativa entre las
personas que fumaron un cigarrillo en el Ultimo mes, pero hubo una asociacion
protectora con las personas que consumieron bebidas alcohdlicas en el ultimo
mes en comparacion con las que no lo hicieron. Aquellas personas que
consumieron bebidas alcohdlicas en el Ultimo mes presentaron un 32% de menor

riesgo en comparacion con las que no lo hicieron. (Cuadro 9)



Cuadro 9

RIESGO RELATIVO ADICCIONES
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FACTOR DE RIESGO

Consumo de:

Cigarros Sl
NO

Alcohol Sl
NO

RIESGO RELATIVO
Intolerancia Sanos X2 p IC95%( )
n (%) n (%)
18 (6.0) 24 (8.0) .155 .693 .929 (.640, 1.350)
119 (39.7) 139 (46.3)
41 (13.7) 74 (24.7)  7.538 .006 .687 (.518, .911)

96 (32.0) 89 (29.7)

Fuente: Encuesta directa, UMF N°81 Uruapan Mich, 2012

4. FACTORES PSICOSOCIALES

4.1. Percepcion de estres

Se presentan los principales resultados de aspectos psicologicos que

influyen sobre el proceso de la salud y de la enfermedad. A la pregunta de si se

sentian estresados o con ansiedad, las personas que en ocasiones se sentian

estresados presentaron 52% mas riesgo de alteraciones de la glucosa y 53% mas

riesgo las personas que manifestaron sentirse casi siempre estresados en

comparacion con las que sefalaron que no sentian estrés en su vida diaria.

(Cuadro 10)
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Cuadro 10

RIESGO RELATIVO PERCEPCION DE ESTRES

FACTOR DE RIESGO RIESGO RELATIVO

Percepcién de estrés Intolerancia Sanos X2 p IC95%( )
n (%) n (%)
En ocasiones 76 (35.0) 79 (36.4) 5.051 .025 1.520 (1.024, 2.256)
nunca 20 (9,2 42 (19.4)
Casi siempre 41 (28.3) 42 (29.0) 4.278 .039 1.531 1(.005, 2.334)
nunca 20 (13.8) 42 (29.0)

Fuente: Encuesta directa, UMF N°81 Uruapan Mich, 2012

4.2 Dificultad para dormir

No hubo diferencia significativa entre las personas que tenian dificultad para
dormir con la presencia de alteraciones de la glucosa. Presentaron 23% mas
riesgo las que en ocasiones tenian dificultad de dormir y 31% mas riesgo las que
casi siempre tenian dificultad de dormir en comparacion con las que nunca
tuvieron dificultad para dormir pero este riesgo no fue estadisticamente
significativo. (Cuadro 11)

Cuadro 11

RIESGO RELATIVO DIFICULTAD PARA DORMIR

FACTOR DE RIESGO

Dificultad para dormir

En ocasiones
nunca
Casi siempre

nunca

RIESGO RELATIVO

Prediabetes Sanos X2 p IC95 % ( )

n (%) n (%)

52 (19.8) 58 (22.1) .691 .406 1.23 (.856, 1.473)
64 (24.4) 88 (33.6)

21 (11.1) 17 (8.9)  2.129 145 1.313 (.933, 1.847)
64 (33.7) 88 (46.3)

Fuente: Encuesta directa, UMF N°81 Uruapan Mich, 2012
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5. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

Hubo asociacién con diferencias altamente significativas entre el sobrepeso

u obesidad y la presencia de alteraciones de glucosa. (Cuadro 12)

Cuadro 12

CUADRO DE CONTINGENCIA DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

VARIABLE Total Intolerancia Sanos X2 P
n = 300 n=137 n=163

Diagnostico nutricional 23.852 .000
(%)

Normal 22.0 5.3 16.7

Sobrepeso 33.7 14.3 19.3

Obesidad | 30.7 16.7 14.0

Obesidad Iy 11l 13.7 9.3 4.3

Fuente: Encuesta directa, UMF N°81 Uruapan Mich, 2012.

El riesgo de presentar cifras elevadas de glucosa se incrementd conforme
se incrementaba el grado de sobrepeso u obesidad. Mientras que las personas
gue presentaban sobrepeso tenian un 75% mas riesgo de presentar cifras
alteradas de glucosa en comparacion con las personas que tenian un peso
normal, la personas con obesidad grado | tenian 2 veces mas riesgo y las que
tenian obesidad grado Il y lll presentaron casi 3 veces mas riesgo de cifras
alteradas de glucosa. Esto nos habla de la importancia de la obesidad como factor
de riesgo para la intolerancia a la glucosa o diabetes en personas adultos jévenes.
(Cuadro 13)
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Cuadro 13

RIESGO RELATIVO DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

FACTOR DE RIESGO RIESGO RELATIVO
Intolerancia Sanos X2 p IC95 % ( )

n (%) no(%)

Sobrepeso VS 43(25.7) 58 (34.7) 5871 .015 1.756 (1.084, 2.846)
Normal 16 (9.6) 50 (29.9)
Obesidad | VS 50 (31.6) 42 (26.6) 14.320 .000 2.242 (1.407, 3.572)
Normal 16 (10.1) 50 (31.6)
Obesidad Iy Il 28 (26.2) 13 (12.1) 20.268 .000 2.817 (1.752, 4.529)
VS normal 16 (15.0) 50 (46.7)

Fuente: encuesta directa, UMF N°81 Uruapan Mich, 2012.

1. Diagnostico de alteracion de la glucosa

En total se obtuvo la informacién de 300 personas mayores de 20 afios. De
estas personas, como se muestran en el cuadro 14, El 54 % presentaron cifras
normales tanto para glucosa en ayunas como postprandial; 32.7% presentaron
intolerancia a la glucosa en ayunas y 18% presentaron intolerancia a la glucosa
postprandial; hubo un 9% que presento intolerancia a la glucosa tanto en ayunas
como postprandial y 10 % presentaron cifras para diagnéstico de diabetes. En total
el 46 % de los pacientes examinados presentaron alteraciones de la glucosa o
diabetes, cifras que superan la prevalencia de estudios anteriores realizados en

nuestro pais. (Cuadro 14)



Cuadro 14

Cuadro de contingencia dx ayunas * dx postprandial

75

Dx postprandial
Normal prediabetes diabetes Total

Dx Normal Recuento 163 26 4 193
Ayunas % del total 54.3% 8.7% 1.3% 64.3%
Intolerancia Recuento 60 27 11 98

% del total 20.0% 9.0% 3.7% 32.7%

Diabetes Recuento 1 2 6 9

% del total 3% T% 2.0% 3.0%

Total Recuento 224 55 21 300
% del total 74.7% 18.3% 7.0% 100.0%

Fuente: Encuesta recta, UMF No 81 Uruapan Mich, 2012

14. Diagnadstico de alteracion de la glucosa

En total se obtuvo la informacién de 300 personas mayores de 20 afios. De
estas personas, como se muestran en el cuadro 14, El 54 % presentaron cifras
normales tanto para glucosa en ayunas como postprandial; 32.7% presentaron
prediabetes en ayunas y 18% presentaron prediabetes postprandial; hubo un 9%
gue presento prediabetes tanto en ayunas como postprandial y 10 % presentaron
cifras para diagnostico de diabetes. En total el 46 % de los pacientes examinados
presentaron alteraciones de la glucosa o diabetes, cifras que superan la
prevalencia de estudios anteriores realizados en nuestro pais.



Cuadro 15
Cuadro de tratamiento Nutricional

TRATAMIENTO NUTRICIONAL

TOTAL PORCENTAJE
Intolerancia a la 98 100%
glucosa
Seguimiento 89 90.81%
Nutricional
Abandono del 9 9.18%

tratamiento Nutricional

76

En el cuadro 15 se puede observar que 98 personas (100%) fueron

diagnosticados con intolerancia a la glucosa, de los cuales 89(90.8%) se les

proporciono el tratamiento nutricional a través de las recomendaciones y

necesidades especificas para cada uno en los que se observo la disminucién del

peso corporal e IMC. Asi también se observa que 9 personas (9.18%)

abandonaron el tratamiento nutricional.
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CONCLUSIONES

En el estudio realizado se observo que el género femenino es el mas
susceptible de desarrollar intolerancia a la glucosa en un 66% en comparacion con
el género masculino en un 34%. La edad media promedio fue durante la cuarta
década de la vida por lo que nos habla que entre mayor edad mas riesgo de

desarrollar intolerancia a la glucosa.

Respecto a los antecedentes heredo familiares se encontrd que se es mas
frecuente desarrollar la intolerancia en pacientes de familiares de primera de linea
con el diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 hasta un 66% asi también la
obesidad influye alcanzando un 33%. Durante la entrevista se les explico el
impacto que tiene y la responsabilidad que se debe de tomar con respecto de
tener un familiar directo con dicha enfermedad tratando de concientizar y orientar
cual es el estilo de vida que debemos adoptar para el beneficio de nuestra salud y
familia y con esto evitar desarrollar Diabetes Mellitus y otras enfermedades

cronicas degenerativas.

Con respecto al estilo de vida se puede mencionar que el sedentarismo
aumenta la tasa de intolerancia a la glucosa hasta 59.3% ya que se demuestra
gue el realizar actividad fisica por lo menos 1 a 2 veces por semana disminuye el
porcentaje de desarrollar dicha entidad; ya que se encontré que la relacion
sobrepeso- obesidad aumenta hasta en un 75% del desarrollo de Diabetes
Mellitus. Es por ello que uno de los objetivos fundamentales de las orientaciones
nutricionales es fomentar la realizacion de la actividad fisica por sus multiples
beneficios de esta ya que disminuye el riesgo de sobrepeso y por lo tanto de
desarrollar alteraciones metabdlicas. La realizacion del ejercicio es un tema dificil
de aceptacién de los pacientes ya que mencionan la falta de tiempo y dinero para
llevarse a cabo sin embargo las orientaciones aplicadas se plantean con objetivos
individuales y metas pequefias donde van adquiriendo poco a poco condicién

fisica y creando el habito de desarrollar la actividad fisica.
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En cuanto a la ocupaciéon el mayor porcentaje fue en empleados con un
72% como el empacadores de aguacate y huertos y cabe mencionar que el
segundo lugar lo obtuvieron las amas de casa; por lo cual se puede ver
relacionado a la condicion de vida ya que de igual manera se encontré que en el
analfabetismo hasta en un 67% cursan con riesgo de intolerancia a la glucosa.
Uno de los problemas fundamentales para el desarrollo de alteraciones
metabdlicas son los ayunos prolongados y por lo tanto la falta de alimentos
balanceados y adecuados. En el caso de los trabajadores acuden a sus areas de
trabajo sin haber consumido alimento en casa y en el trabajo sus desayunos son
demasiado tarde y con poco tiempo, con respecto en este apartado de se les
explico de la importancia de no tener los ayunos prolongados y se les dio opciones
de coémo llevar una alimentacion saludable y de una manera facil de adoptar este
habito de vida.

Se observo que el consumir mas de 3 veces por semana de fruta y verduras
disminuye el riesgo de padecer intolerancia, pero no siendo asi con la relacion del
consumo de bebidas gaseosas. El consumo de tabaco no se encontro
significancia, sin embargo con las bebidas alcohdlicas se encontré que un 32% de
los consumidores tienen proteccion del desarrollo de la enfermedad por lo tanto

estos factores deben ser tema de futuras investigaciones.

El consumir agua mas de 5 vasos al dia nos indica que disminuye el riesgo
de desarrollo de intolerancia a la glucosa. En este rubro se les dio una herramienta
de como poder tomar por lo menos 2 litros de agua es decir tomar un vaso de
agua antes del desayuno y otro posterior a este, uno mas a medio dia, otro antes
de la comida y otro posterior a ella, 2 vasos a media tarde y esto depende de la
intensidad de la hora de la actividad fisica y otro antes de la cena, con ello

completamos los 2 litros de agua durante el dia.

Con respecto a los factores psicosociales encontrados tales como la
percepcion del estrés en un 52 a 53% asi como el insomnio con un 23% son

factores que nos contribuyen a desarrollar intolerancia a la glucosa.
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Se concluye que en el estudio de los 300 pacientes estudiados 54%
mantuvo cifras normales de glucosa en ayuna y postprandial, 32.7% presento
alteracion de la glucosa en ayunas y en un 18% postprandial asi también un 9%

en ambas.

Cabe mencionar que un 10% de la poblacién estudiada cursaban con
Diabetes Mellitus tipo 2 debutante. Para lo cual se les dio un tratamiento
nutricional prescrito por la Licenciada de Nutricion basado a través de
recomendaciones de alimentacién saludable donde se demuestra una tendencia a
mejorar la condiciones de salud. Las recomendaciones también fueron explicadas
para la familia debido a que todos debemos de adoptar una alimentacion
saludable y no solamente el miembro de la familia con alguna entidad, ademas de
gue se ha observado que el apoyo de las personas que nos rodean es paso
fundamental para alcanzar las metas propuestas en adoptar un cambio de estilo

de vida.

Las personas diagnosticadas con Intolerancia de glucosa las cuales en un
98 se les dio seguimiento nutricional a 6 meses aproximadamente obteniendo
como resultado disminucion de peso e IMC asi como glucosa esta reportada por
médicos familiares en 89 pacientes estudiados, no asi en 9 pacientes que

abandonaron el estudio.

Por lo tanto podemos concluir que el tratamiento nutricional prescrito por la
Licenciada en Nutricidbn si muestra mejoria en el estado de salud del paciente
previniendo la aparicion de Diabetes Mellitus; al reafirmar y adoptar un estilo de
vida saludable no solo tiene beneficio para prevenir intolerancia a la glucosa sino
gue es de suma importancia para evitar el desarrollo de sobrepeso y por supuesto
de obesidad, enfermedades cronicas degenerativas. Esto a través del
asesoramiento nutricional a través del aumento de conciencia, proporcionando
informacion, es decir educacién y atender las preocupaciones de los pacientes,
corregir informacioén errénea, estimular al paciente para que se visualice por si solo

con un estilo de vida saludable.
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Se debe tomar en cuenta el ambiente social, familiar, laboral, medios de
comunicacion, creencias y actitudes que nos pueden llevar a entender de la
conducta del paciente. Unos de los objetivos principales de las orientaciones
alimentarias es el apoyo del paciente en cualquier momento del proceso del
cambio del estilo de vida y tener estrategias de apoyo y motivacion.
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RECOMENDACIONES

Es recomendable que en todas las Unidades de Medicina Familiar de las
Instituciones se pueda continuar el analisis y monitorizacién de la glucosa en
pacientes con riesgo de desarrollar intolerancia a la glucosa. Y los mas importante
es la explicacion de que consiste esta intolerancia asi como las caracteristicas de
esta y como se puede mejorar el diagndéstico con apoyo tanto de su médico
familiar y nutriélogo para mejorar el estilo de vida y habitos de vida para evitar el
desarrollo de enfermedades metabdlicas.

Uno de los papeles mas importantes de los trabajadores de la salud es
apoyar dando la informacion clara y precisa , finalmente concientizar cuales son
los riesgos de no tomar medidas acerca de padecer sobrepeso u obesidad asi

como tener una vida sedentaria.
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SEGURIBAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

PREVALENCIA DE PREDIABETES EN DERECHOHABIENTES DE LA UNIDAD
MEDICA FAMILIAR 81”

ANEXO 1 FOLIO—
Fecha: Direccion: TEL:
2.- Nombre: NeAfiliacion:
3.-Edad: 4.- Sexo:  Mujer Hombre

5.- Ocupacioén:
1.- Empleado (a):___ 2.- Amade casa: ___ 3.- Jubilado(a): ___ 4.- Otros

6.- Escolaridad:
1.- Analfabeta: 2.- Sabe leer y escribir: 3.- Primaria: 4.- Secundaria:
5.-Bachillerato: 6.-Técnico: 7.- Licenciatura: 8.- Maestria:

7.- Antecedentes familiares:
1.- DM 2: 2.- HTA: 3.- Obesidad: 4.-Dislipidemias:

8.- En el tltimo mes ¢ Practicé Ud. deporte o realizé actividad fisica, fuera de su horario de trabajo,
durante 30 minutos o mas cada vez?

1.- 3omasveces porsemana ____ 2.-la2porsemana: ____ 3.- Menos de 1 por semana:
4.- No practic6 deporte en el mes:

9- ¢ Actualmente esta esta usted haciendo algo para mantener controlado su peso, es decir, para

no subir de peso? 1.-Si: 2.- No:

10.- ¢ Cuantas veces come al dia?:1.-1 2-2  3-3_ 4-4  5-5
11.- ¢ Consume todos los dias frutas? 1.-Si: 2.-No:

12.- ¢ Consume todos los dias verduras? 1.-Si: 2.-No:

13. ¢ Cuantas veces por semana consume refrescos o bebidas energética?

14.- Consume mas de 5 VASOS de agua al dia?: 1.- Si 2.- No

15.- ¢ Ud. se siente nervioso (a), ansioso (a) o estresado (a) en su vida en general?
1.- Nunca: 2.- En ocasiones: 3.- Siempre: 4.- Casi Siempre:

16.- ¢ Ud. tiene dificultades para quedarse dormido (a), o despierta y no puede volver a dormirse?

1.- Nunca: 2.- En ocasiones. 3.-Siempre: 4- Casi Siempre:
17.- ¢ Ha fumado un cigarrillo en el Ultimo mes? 1.- Si 2.- No:
18.- ¢ Ha consumido bebidas alcohdlicas en el dltimomes?  1.-Si: _ 2.-No:

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS:

19.- Peso: kg 20 - Talla: mt 21.- IMC:
22.-Muieca: 23.-Cintura:
24.- Glucosa en ayunas: 25.- Glucosa Postprandial:

26.- Diagnostico:
1.-Sin alteraciones 2.- Alteracion de glucosa en ayunas 3.- Alteracion de glucosa
postprandial 4.- ambas
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INTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL @
DELEGACION REGIONAL MICHOACAN
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N° 81 IN‘SS

ANEXO 2

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION VOLUNTARIA EN
PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA.

Uruapan, Michoacan a
Yo

Con numero de afiliacion: de la UMF N°81 del IMSS.

ACEPTO EN FORMA VOLUNTARIA PARTICIPAR en el proyecto de investigacion
titulado:

“PREVALENCIA DE PREDIABETES EN PACIENTES QUE ACUDEN A LA UNIDAD
MEDICA FAMILIAR 81”

El cual se encuentra registrado ante el H. Comité de Investigacion Local del HGZ N° 81
del IMSS en Uruapan, Michoacan con fecha: y con N° De Registro:

El objetivo de este trabajo es medir la prevalencia de prediabetes que existe en pacientes
gue acuden en la UMF N°81.

Se me ha explicado que mi participacion consiste en acudir en ayunas de 12 horas para
un extraccion de 0.05 mililitros de sangre venosa que tendrd como molestia la puncion; se
me realizara un interrogatorio acerca de mis datos personales asi como antecedentes
familiares de diabetes, posteriormente debera tomar 1.75 gr x kg de peso de glucosa
anhidrida, se obtendran los resultados, se analizaran y se les dara su resultado del
estudio.

El investigador responsable me ha informado sobre los beneficios derivados de mi
participacién en el estudio, asi como el conocer ese mismo dia los resultados y se ha
comprometido a responder a cualquier pregunta y aclararme dudas que le plantee acerca
de mi participacion o cualquier asunto relacionado con la investigacion.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualguier momento en que
yo considere conveniente. El investigador responsable me ha dado seguridad de que no
se me identificar4 en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y
gue los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.
También se ha comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que se
obtenga durante el estudio, aunque este pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a
mi permanencia en el mismo. Se me ha asegurado que esta decisién no afectara los
servicios que se me brinde en la institucion.

Naylleli Zuzuki Murguia Gallardo

Nombre y Firma del Paciente Investigacién Responsable

Testigo Testigo



ANEXO 3
RECOMENDACIONES DE ALIMENTOS PERMITIDOS Y NO PERMITIDOS

PARA DIABETES
CARNES Y PESCADOS

S| PUEDE CONSUMIR: Carnes macizas (pollo, pavo, ternera y cortes de carne no
grasosos). Pescado fresco o congelado y pescado enlatado en agua. Las carnes
debes ser asadas (sartén u horno), horneadas en patrrilla.

NO PUEDE CONSUMIR: Embutidos (tocino, salchicha jamén) y otros productos
elaborados con carne de cerdo; aves grasosas (pato, ganso), carnes procesadas
carnes frias (salami, mortadela), hot dogs y hamburguesas de restaurantes de
comida rapida, visceras (riffones e higado), pescado enlatado en aceite. Los
mariscos (langosta, camarones, cangrejos, ostras) deben ser comidos con
limitacion. NO PUEDE CONSUMIR CALDOS

HUEVOS: SI PUEDE CONSUMIR: Claras de huevo (uso libre). Yemas de huevo
(maximo tres veces por semana

LECHE:

S| PUEDE CONSUMIR: leche descremada o yogurt descremado, requeson, queso
panela bajo en sal

NO PUEDE CONSUMIR: leche entera, semidescremada, yogurt con azlcar,
crema, mantequilla, jocoque QUESOS SALADOS

FRUTAS: Coma tres porciones de fruta fresca al dia (1 porcion =1/2 taza).
Asegurese de comer por lo menos una porcion de fruta citrica al dia. Fruta congela
0 en lata sin azucar o almibar en poca cantidad

VEGETALES: SI PUEDE CONSUMIR: Casi todos los vegetales. Pueden ser
cocidos, al vapor o crudos

LEGUMINOSA: (frijoles, habas, lentejas): Prefiera de la olla sin grasa. Evite los
frijoles enlatados u guisados con cerdo

CEREALES:

S| PUEDE CONSUMIR: Tortillas, pan integral, blanco o de centeno, galletas
integrales, elotes, pastas para sopa, cereales integrales de caja. (Dos porciones
por comida. Maximo 7 porciones por dia

NO PUEDE CONSUMIR: Productos de cereales adicionados con azlcar o grasa
como galletas, cereales de caja o0 panes de dulces.



GRASAS Y ACEITES:
S| PUEDE CONSUMIR: Aceites vegetales y aguacate (1/4 pieza al dia)

NO PUEDE CONSUMIR: Margarina, manteca, mantequilla, coco, chocolate,
aderezos comerciales y crema.

NUECES: Cacahuates y nueces pueden usarse con limitacion (1 cucharada al dia)

POSTRES Y BOCADILLOS:

Debe limitarse a dos porciones por dia, sustituya cada porcion por una de pan o
cereal; nieve de agua (1/4 taza) gelatina sin sabor o gelatina con sustituto de
azucar, budin preparado con leche descremada(l/2 taza), palomitas de maiz sin
mantequilla (1 %2 taza)

BEBIDAS:

S| PUEDE CONSUMIR: Jugos de frutas (maximo % taza por dia), café negro, te,
refrescos con sustituto de azucar, agua mineral, aguas sin azucar o con sustituto,
consomé desgrasado.

NO PUEDE COSNUMIR: jugos de frutas azucarados, refrescos, chocolate,
BEBIDAS ALCOHOLICAS

RECOMENDACIONES GENERALES:

Realizar las tres comidas al dia

Incluir en cada comida una pequefia porcion de alimentos de origen animal
Trate de incluir en cada comida de todos los grupos de alimento

Tomar abundante agua simple

Disminuir el consumo de SAL Y ALIMENTOS QUE LA CONTENGAN

Disminuya el consumo de azucares simples como refrescos, azucar, miel
mermeladas, etc.



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N°81
DEPARTAMENTO DE NUTRICION

ANEXO 4
NOMBRE FECHA
PESO ESTATURA DX.NUTRICIONAL
GLUCOSA AYUNAS GLUCOSA POST

ALIMENTACION SALUDABLE PARA PREVENIR LA DIABETES

RECOMENDACIONES:

TENER HORARIOS FIJOS DE COMIDA: Desayunar, comer y cenar de
preferencia en el mismo horario

FRACCIONAR LOS ALIMENTOS EN 3 COMIDAS Y 2 REFRIGERIOS:
Desayuno; colacion, Comida; colacién y la Cena.

CONER TRANQUILO Y MASTICAR BIEN LOS ALIMENTOS: Esto ayudara
a saciar el hambre con menor cantidad de alimento y a evitar problemas de
digestion como estrefimiento o indigestion.

EVITAR COMER FRENTE AL TELEVISOR

REALIZAR EJERCICIO DURANTE 30 A 60 MINUTOS DIARIOS.

1.- FRUTAS Y VERDURAS: Consumir minimo 5-6 porciones al dia.
2.- CEREALES: tortilla, bolillo, pastas, arroz, avena, papa, etc.

3.- ALIMENTOS DE ORIGEN ANIMAL Y LEGUMINOSAS: leche,
huevo, queso, res, pollo, pescado, frijol, lentejas, habas, soya.

PLATO DEL BIEN COMER

INCLUYA AL MENOS UN ALIMENTO DE CADA GRUPO
EN CADA UNA DE LAS TRES COMIDAS DEL DIA.
COME LA MAYOR VARIEDAD POSIBLE DE ALIMENTOS

REALIZAR LAS RECOMENDACIONES DEL PLATO DEL BIEN COMER:

Los aditivos como la sal, azlcar y el aceite no son parte de un grupo de alimentos
por lo que no debemos de utilizar en exceso y no frecuentemente.

TOMAR 2 LT DE AGUA DIARIOS: Esto ayudara a mantener mas
hidratados el cuerpo y su mejor funcionamiento.

CONSUMIR frutas y verduras frescas, con cascara y en porciones
moderadas.

PREFERIR carnes magras o macizas cocidas o asadas en pequefas
porciones.

PUEDES SUSTITUIR las carnes por leguminosas que nos aportan menos
colesterol y grasa saturada.

PREFIERA los cereales integrales como tortilla de maiz, pan integral,
avena, amaranto o arroz.

UTILICE POCA sal, azlcar y poco aceite para condimentar sus alimentos.
LAVA 'Y DESINFECTA las frutas y verduras y come en lugares higiénicos.



NOTAS TECNICAS

CARACTERISTICAS DE LA ENCUESTA

Poblacién y muestra: Poblacién nacional, fueron encuestados 6.210
individuos de 15 0 més afios de edad.

Representatividad: Total nacional, regional, rural y urbano.
Muestreo: Probabilistico de viviendas particulares ocupadas, cuyo disefio
correspondié a un muestreo estratificado y trietépico (secciones, viviendas
y personas). Para la seleccion se tomd como base muestral el marco
definido por el Programa Integrado de Encuestas de Hogares basado en
el Censo de 1992 (se actualizo a la fecha del trabajo de campo).
Porcentaje de respuesta: Se alcanzd el tamafio muestral tedrico, con un
3,0% de rechazos y un total de 10,8% de viviendas reemplazadas.
Nivel de precision: Para los totales nacionales, el error muestral
corresponde a un 2,5% (suponiendo maxima heterogeneidad de variable
de interés)

Fecha de aplicacion: Marzo y abril 2006

Cuestionario: Estd compuesto por tres modulos, el primero contiene
preguntas que recogen las caracteristicas del hogar y de todos sus
integrantes, el segundo es respondido por un miembro del hogar de e
15 afios que es seleccionado al azar. El tercero mddulo recoge informacion
sobre los nifios (< 15 afios) y es respondido por el cuidador(a) principal.
Estratificacion del Nivel socioeconémico del hogar (NSE): A partir de un
conjunto de variables de los hogares y del jefe de hogar
(sociodemograficas, educacionales, de vivienda, territorio, etc) se
construyd una puntuacién que resume el bienestar socioecondmico de
los hogares chilenos. Esta se categorizo en quintiles, donde el primer
quintil incluye el 20% de los hogares con bienestar socioeconémico
mas bajo y el quinto quintil comprende el 20% de los hogares con mayor
bienestar.

ESTILO DE VIDA

A continuacion se presentan los principales resultados acerca de
principales conductas o habitos relacionados con la salud, que son
importantes factores de riesgo o protectores para el desarrollo y progresion
de diversas enfermedades que afectan a la poblacion chilena.
1) Prevalencia de tabaquismo: incluye a las personas que declaran
haber fumado al menos un cigarrillo en el Gltimo mes (¢,Ha fumado Ud.
al menos un cigarrillo en el tltimo mes?)

2) Prevalencia bebedores problema: a partir del Test EBBA (Encuesta
Breve del Bebedor Anormal), se considerd bebedor problema a quienes
declaraban tener 2 0 mas conductas problematicas relacionadas con el
alcohol.

3) Prevalencia sedentarismo: se consultd por: En el titimo mes ¢ Practico
Ud. deporte o realizo actividad fisica, fuera de su horario de trabajo,
durante 30 minutos 0 mas cada vez?. Incluye proporcion que contesto:
10 2 veces por semana, menos de 1 vez por semana o bien no practico
deporte en el mes.

4) Habitos alimentarios: proporcion de poblacién que declaré que
consumia todos los dias frutas y verduras.

5) Conducta asociada al control de peso: se incluy6 a la poblacion que
esta haciendo algo para controlar su peso (Actualmente, ¢Esta Ud.
haciendo algo para mantener controlado su peso, es decir, para no subir
de peso?).

6) Uso de preservativo: proporcion de poblacién que declard haber
usado SIEMPRE preservativo durante el (ltimo afio (entre quienes
tuvieron relaciones sexuales),

FACTORES PSICOSOCIALES

Se presentan los principales resultados de aspectos psicoldgicos y
sociales que influyen sobre el proceso de la salud y de la enfermedad,
y que aportan informacion para el desarrollo de intervenciones de
promocién de la salud

7) Sintomas de estrés: proporcion de poblacion que contestaron

SIEMPRE o CASI SIEMPRE a por lo menos una de estas preguntas: ¢ Ud.
se siente nervioso (a), ansioso (a) o estresado (a) en su vida en general?,
¢Ud. tiene dificultades para quedarse dormido (a), o despierta y no

puede volver a dormirse?.

8) Participacion en Org. Sociales (%): proporcion de poblacion que

participa en al menos una organizacion social (¢ Participa Ud. activamente
o frecugntemente en las siguientes organizaciones?).

9) Participacion en Actividades relacionadas con la salud: proporcion
de la poblacion que declara participar en al menos una de las siguientes
actividades relacionadas con la salud: a) actividades de alimentacion
saludable, b) actividades educativas para la prevencion del consumo de
tabaco, alcohol u otras drogas, ¢) actividades deportivas o recreativas,
d) talleres o cursos de desarrollo personal, o e) talleres o cursos de
prevencion de riesgo laboral.

10) Disponibilidad de redes de apoyo emocional y econdémico:

proporcion de poblacién que contestaron Si, SIEMPRE o Si, CASI SIEMPRE
a ambas preguntas: Cuando tiene problemas, ¢ Tiene Ud. alguna persona en
quien confiar, pedir ayuda o consejos?, o ¢ Puede recurrir confiadamente a
alguien cuando tiene un gasto imprevisto, emergencia econdmica u otra
situacion grave o catastrofica?.

ENTORNO FISICO Y COMUNITARIO

Las condiciones del entorno fisico y comunitario en la que vive la poblacién
chilena influye en su calidad de vida y salud, por ello se presentan los

principales resultados de la percepcidn de los chilenos y chilenas con respecto
a las condiciones de sus barrios o localidades.

11) Problemas de contaminacion o de deterioro del entorno: proporcion
de los tres principales problematicas asociadas a la contaminacion o deterioro
del entorno o barrio.

12) Problemas de infraestructura y equipamiento: proporcion de las tres
principales probleméticas asociadas a la falta o deficiencia de infraestructura
y equipamiento del barrio.

13) Problemas asociados a los servicios comunitarios: proporcion de las
principales problematicas relacionadas con la disponibilidad de servicios

comunitarios en el barrio o localidad.

14) Problemas relacionados con la seguridad piblica: proporcion de las
tres principales problematicas asociadas con la seguridad en el barrio o

localidad.

ENTORNO FISICO Y COMUNITARIO
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