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RESUMEN

Titulo:

Tamizaje de riesgo para Prediabetes y Diabetes mellitus Tipo 2 en adultos de la Unidad
de Medicina Familiar 28 en Mexicali, B.C.

Autores: Dr. Juan Manuel Ruvalcaba Martinez, Dra. Guadalupe Ortega Vélez, Dra.
Raquel Solis Sanchez.

Introduccion: La Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) es una enfermedad crénica compleja
gue requiere una atencién médica continua con enfoque en la reduccién de factores de
riesgo y en el diagnoéstico temprano y oportuno para reducir las complicaciones tanto
agudas como a largo plazo. Dentro de las recomendaciones internacionales figuran las
pruebas de deteccion y diagnostico que se sabe afectan de manera favorable la salud
de los pacientes y ademéas han demostrado ser costo-efectivas, ya que nos permiten
disminuir el nimero de pacientes subdiagnosticados. Para ello, la Asociacidon Americana
de Diabetes (ADA) recomienda el cribado de Diabetes (DM) y Prediabetes (PDM) con la
herramienta de evaluacion prueba de riesgo para ambas condiciones.

Objetivo: Determinar la frecuencia de riesgo de Prediabetes y Diabetes Mellitus Tipo 2
en adultos de la Unidad de Medicina Familiar No. 28 en Mexicali, B.C.

Material y métodos: Previa autorizacion por el Comité Local de Investigacion y el
director de la unidad, se realizé un estudio prospectivo en los adultos que acudieron a
consulta durante el periodo de estudio y se aplico el test de riesgo para PDM y DM2 en
adultos que acudieron a consulta en la UMF No. 28 en Julio a octubre de 2018. Se analiz6
con estadistica descriptiva, medidas de tendencia central, porcentajes y frecuencias,
utilizando el programa estadistico SPSS v.21.

Resultados: Se observé una frecuencia de 30.79% de riesgo aumentado para PDM y
DM2 en donde predominaron: obesidad grado | con el 48.51%, asi como el antecedente
familiar de DM2 en 72.24% y antecedente personal de hipertension arterial en 66.33%,
asi como el sedentarismo con el 76.23%.

Conclusiones: La utilizacion de una prueba de riesgo permite un cribado selectivo en
funcion de factores de riesgo, con lo cual es posible realizar un diagnéstico temprano y
asi ofrecer un tratamiento oportuno dirigido a la mejora de factores de riego modificables,
con un retraso en la aparicion de las complicaciones de DM2.

Palabras clave: Diabetes Mellitus Tipo 2, Prediabetes, Factores de riesgo, Tamizaje.



MARCO TEORICO

La DM2 pertenece a un grupo heterogéneo de trastornos caracterizado por
concentraciones elevadas de glucosa en sangre, ! cuyos criterios diagnésticos son
establecidos por la ADA, en donde puede ser diagnosticada por medio de una medicién
de glucosa plasmatica en ayuno (GPA), prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG)
después de carga de 75 gramos o el criterio de hemoglobina Glucosilada (HbA1c). (Tabla
1)?

Tabla 1. Criterios para el diagnéstico de DM ?

GPA 2126 mg/dL (ayuno es definido como ausencia de ingesta calérica en al menos 8

horas) *

@

PTOG con carga de 75 g de glucosa anhidra disuelta en agua* con medicién de glucosa

plasmatica a las 2 horas 2200 mg/dL (la prueba debe ser realizada de acuerdo a
criterios de la OMS)

O

HbAlc 26.5%. la prueba debe ser realizada en un laboratorio con un método

estandarizado por la NGSP. *

O

Paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis hiperglucémica con una

glucosa en plasma aleatoria 2200 mg/dL

* En ausencia de hiperglicemia inequivoca, se requiere una segunda prueba para la

confirmacion

OMS= Organizacion Mundial de la Salud, NGSP= Glycohemoglobin Standardization
Program.



Desde el afio 1997 y 2003, el Comité de Expertos en Diagndstico y Clasificacion
de Diabetes Mellitus (DM) reconocio un grupo de individuos cuyos niveles de glucosa no
se ajustaban a los criterios de DM, pero eran demasiado altos para considerarse como
normales y se utilizo el término de “Prediabetes”, para clasificar a estos individuos. Los
criterios se muestran en la (Tabla 2), considerando a la PD no como una entidad clinica,
sino como un riesgo aumentado de DM y enfermedades cardiovasculares. 3* La
importancia del uso de HbAlc como predictor de progresion de DM fue demostrada en
2010 por Zhang y colaboradores en una revision sistematica de 44,203 individuos, al
concluir que individuos con HbAlc de 5.5 a 6% tuvieron un riesgo mayor de desarrollar
DM (incidencia a 5 afios de 9% a 25%), con valores de 6.0% a 6.5% el riesgo a 5 afios
aumentaba entre 25 y 50% con un riesgo relativo 20 veces mayor en comparacion con
HbAlc de 5.0%. ° En otro estudio realizado por Selvin y colaboradores en 2010,
demostraron que la HbAlc fue un predictor méas fuerte de DM y eventos cardiovasculares

posteriores que la glucosa en ayuno. ©

Tabla 2. Categorias de riesgo aumentado de DM y PDM *
GPA 100 mg/dL a 125 mg/dL

O
PTOG con una glucosa plasmatica 2 horas posteriores a ingesta de 75 g de glucosa
anhidra de 140 mg/dL a 199 mg/dL

O

HbAlc de 5.7 a 6.4%

* para las tres pruebas el riesgo es continuo, extendiéndose por debajo del limite
inferior del rango y se vuelve desproporcionadamente mayor en el extremo superior
del rango




Epidemiologia

La prevalencia de DM ha aumentado rapidamente alrededor del mundo y esta
puede permanecer sin detectarse por muchos afios generando complicaciones severas
y altos costos. La Federacion Internacional de Diabetes (FID) estima que en 2013, habia
381.8 millones de personas con DM y se proyecta un aumento de 55% a 591.9 millones
para el 2035, como resultado de una combinacion de varios factores, incluyendo: baja
conciencia en la poblacién general y profesionales de la salud, inicio lento de los
sintomas o progresion hacia la DM2, permaneciendo sin detectarse por muchos afios, y
generando un alarmante niumero de casos de DM no diagnosticada, estimandose un
45.8% de todos los casos o 174.8 millones de personas con variacion entre regiones. ’-°
En México, se estima una prevalencia de DM2 de 9.4% con un ligero aumento en relacion
con el reporte de 2012 con 9.2%, y no existe informacién sobre DM no diagnosticada.
1011 Con un consumo del presupuesto para la atencién a la salud del 4.7 a 6.5%, el
Instituto Mexicano del Seguro Social estimoé el gasto médico por componente de atencién
médica en el afio 2009, el cual corresponde a los 3 primeros lugares: Hipertension Arterial
Sistémica (HAS), la DM y la Insuficiencia Renal en un porcentaje de 40, 36 y 13

respectivamente. ?

Tamizaje para Diabetes y Prediabetes

El tamizaje en personas asintomaticas puede conducir a la identificacion mas temprana
con tratamientos precoces e intensivos lo que podria mejorar los resultados en la salud
al reducir los eventos cardiovasculares.

Las estrategias para el tamizaje incluyen, un cribado de rutina o cribado selectivo en
funcion de los factores de riesgo ya sea por medio de una evaluacion informal sobre los
mismos o con la utilizacién de algun instrumento como el recomendado por ADA; sin
embargo, no existe evidencia clara en la disminucién de la mortalidad por cualquiera de

las causas en personas que se les diagndstica DM2 por métodos de tamizaje. 2 1% 13



Factores de riesgo

Los factores de riesgo mayormente implicados en el desarrollo de DMy PDM son
la edad mayor de 40 afios, indice de Masa Corporal (IMC) mayor de 25 kg/m2, sexo
masculino, historia familiar de DM, antecedente personal de HAS y actividad fisica. 4

La edad de inicio recomendada para el tamizaje es de 30 a 45 afios, y debe
repetirse cada 3 a 5 afios lo cual reduce 7 infartos al miocardio por 1,000 personas. '° Sin
embargo, la ADA recomienda que se debe realizar tamizaje a todas las personas a partir
de los 45 afios y considerar realizarse a todos los adultos con sobrepeso u obesidad. 2

El IMC mayor a 25 kg/m2 se considera un factor de riesgo para DM; sin embargo,
existe un punto de corte menor para poblacion asiatica-americana de 23 kg/m2 ya que
esta poblacion desarrolla DM mas frecuentemente y a edades mas tempranas con IMC
mas bajos que sus contemporaneos blancos. 16

Las recomendaciones emitidas por la ADA en la realizacion de tamizaje para DM

o PDM se muestran en la Tabla 3.



Tabla 3. Criterios para tamizaje de DM o PDM en adultos asintomaticos ?

1. El tamizaje debe ser considerado en sobrepeso u obesidad (IMC =25 kg/m2
o 223 kg/m2 en asiatico-americanos) o adultos con uno a mas de los
siguientes:

e HbAlc = 5.7%, intolerancia a la glucosa o glucosa alterada en ayuno en
pruebas previas
e Familiar de primer grado con DM
e Raza/Etnia de alto riesgo (afroamericano, latino, nativo americano,
asiatico-americano, islefio del Pacifico)

Mujeres a quienes se les diagnosticé Diabetes Gestacional (DMG)

Antecedente de Enfermedad Cardiovascular

HAS

HDL colesterol <35 mg/dL o triglicéridos >250 mg/dL

Mujer con Sindrome de Ovario Poliquistico

Sedentarismo

Otras condiciones clinicas asociadas a resistencia a la insulina (Obesidad

severa, acantosis nigricans)

N

A todos los pacientes a partir de los 45 afios

3. Silos resultados son normales las pruebas se deben repetir en un intervalo
minimo de 3 afios, pudiendo ser mas frecuentes segun los resultados iniciales
(ej., personas con PDM se deben analizar anualmente) y el nivel de riesgo

Considerando la asociacién de la enfermedad periodontal con DM, la realizacion
de tamizaje en personas que acuden a consulta dental en primer nivel de atencion,
ofrece la oportunidad en la deteccion de DM y PDM no diagnosticada ya sea por medio
de herramientas de autoaplicacién o con la busqueda informal de factores de riesgo
logrando alcanzar del 4-6% de pacientes con DM no diagnosticada y un 31-46% de
prediabetes y demostrando que la identificacién de personas con disglucemias en el

consultorio dental para el inicio de la atencién médica es costo-efectiva. 1’



Instrumentos de evaluacion de factores de riesgo de DMy PDM

Existen varias herramientas de evaluacion de riesgo de DM y PDM para
identificar a las personas con mayor necesidad de la deteccion; sin embargo, muchas
de estas herramientas se desarrollaron a partir de cohortes especificas, lo que limita la
generalizacion a otras poblaciones y algunas de ellas requieren contar con resultados
laboratoriales para su aplicacion, por lo anterior Bang y colaboradores desarrollaron
una prueba de riesgo en 2009 de autoaplicacion sin requerir valores laboratoriales y la
cual considera las variables de edad mayor de 40 afios con diferentes categorias 40 a
49 afos = 1 punto, 50 a 59 afios = 2 puntos, = 60 afios = 3 puntos, sexo masculino=1
punto, mujer con diagndstico previo de DMG = 1 punto, antecedente de familiar de
primer grado con DM = 1 punto, HAS = 1 punto, Sedentarismo = 1 punto, alteracion de
IMC = IMC = 25 =1 punto, IMC 25-29.9 = 2 puntos, IMC = 40 = 3 puntos, donde el
punto de corte es de 5 puntos (Anexo 1). La herramienta desarrollada se puede utilizar
en una amplia variedad de entornos comunitarios y clinicos, como salas de espera o
incluso de forma electrénica, esta prueba de riesgo tiene caracteristicas que lo hacen
sencillo de aplicar con solo 6 preguntas, y eficiente porque requiere poco tiempo para
su aplicacion y no requiere de calculadora, con una sensibilidad del 79% y
especificidad de 67% con un valor predictivo positivo del 10%; el cual fue validado en

una poblacién anciana en china por Cho Woo y colaboradores en 2017. % 1418
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ANTECEDENTES

En 2017, Yu Cho Woo y colaboradores investigaron el rendimiento del altimo
método de tamizaje de la ADA en una poblacién de ancianos en China. Realizaron una
investigacion prospectiva con pacientes del estudio de riesgo cardiovascular de Hong
Kong de CRISPS (Cardiovascular Risk Factors Prevalence Study). En su cuarta revision,
se seleccionaron 1,415 sujetos de los cuales 95 (6.7%) fueron diagnosticados con DM2,
y posteriormente compararon la precision de la prueba contra criterios de seleccién edad
e IMC en donde la prueba de riesgo tuvo especificidad significativamente mejor (0.57
frente a 0.51 con una p < 0.001), valor predictivo positivo de 0.12 frente a 0.09 con una
p <0.001, sin diferencias significativas en la sensibilidad concluyendo que, para
diagnosticar un caso de DM se requieren 11 individuos evaluados con la prueba de riesgo
contra 18 requerida con factores de riesgo como edad e IMC. 8

Chiu y colaboradores, realizaron un estudio de cohorte multiétnico en 2011, en
Ontario, Canada, donde compararon el IMC 230kg/m? como factor de riesgo en el
desarrollo de DM entre diferentes etnias (surasiaticos, chinos, afroamericanos y blancos)
incluyendo 59,824 adultos no diabéticos mayores de 30 afios, y fueron seguidos por un
promedio de 12.8 afios. Después de ajustar la edad, sexo, caracteristicas
sociodemograficas e IMC el riesgo fue significativamente mas alto en surasiaticos con
un riesgo relativo (RR) 3.4, con una p<0.001, afroamericanos RR 1.99 con una p<0.001,
y chinos con un RR 1.87 con una p <0.002, concluyendo que surasiaticos, chinos y
afroamericanos desarrollaron DM en una tasa mas alta en rango de edad IMC mas bajo

que su contraparte (raza blanca). 16
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En el afio 2011, Lalla y colaboradores de la Universidad de Columbia, en Nueva
York, Estados Unidos, llevaron a cabo una investigacion para identificar pacientes con
PDM y DM. Reclutaron 601 pacientes que acudieron a la consulta dental, seleccionaron
pacientes blancos no hispanos mayores de 40 afios e hispanos y no blancos mayores
de 30 afios que no tenian diagnostico previo de PDM y DM, se les realiz6 prueba de
HbAlc a aquellos que autoreportaban al menos un factor de riesgo de 4 (antecedente
familiar de DM, HAS, colesterol elevado, sobrepeso u obesidad) en total 535 pacientes
se les realizo6 GPA y encontraron 21 (4.2%) pacientes con DM y 161 (31.8%) con PDM.
Las variables con mayor asociacion fueron namero de dientes perdidos, porcentaje de

caries dentales, HAS, IMC= 25 kg/m2, con una p menor de 0.05. 1°

En un estudio realizado por Neidell y colaboradores, en la Universidad de
Columbia, Nueva York en el 2017, cuyo objetivo de la investigacion fue analizar el costo-
efectividad de realizar un programa de pérdida de peso mediante el uso del modelo de
simulacibn de la enfermedad de Archimedes, en pacientes con disglucemias
identificados durante una visita a dental, con un total de 506 pacientes con PDM,
encontrando que es mas costo efectivo no solo la intervencion con control de peso, sino
un enfoque de preseleccion y los ahorros en el costo de salud futuros superan el costo

del examen y del tratamiento. 2°

En la investigacion realizada por Lalla y colaboradores en el 2013, cuyo objetivo
fue evaluar modelos de deteccién de hiperglicemia en la consulta dental con la utilizacion
de HbAlc y glucosa en ayuno, en 592 pacientes los cuales fueron seleccionados en base
a un autoreporte de factor de riesgo para desarrollar diabetes recomendados por la ADA,
asi como alteracion dental especifica (carie con profundidad de mas del 26% y pérdida
de mas de 4 piezas dentales) encontrando 51 pacientes potencialmente diabéticos
(8.6%), y 275 (46.5%) como prediabéticos. 2

12



Rojas y colaboradores, realizaron una investigacion de tipo cohorte en
Cuernavaca, Morelos, México, en 2011 donde comparaban el punto de corte de
circunferencia de cintura de la AHA para escrutinio de DM, HAS y Sindrome Metabdlico
en 4,687 adultos mexicanos 240 afios y <40 afios, encontrando que usando el criterio de
la IDF (circunferencia abdominal >90cm en hombres y >80cm en mujeres) tiene una
sensibilidad de 85.34% vy especificidad de 20.16%, en 240 afios, con un RR de 1.1,
mientras que para el criterio de la AHA (circunferencia abdominal >102cm en hombres y
>88cm en mujeres) tiene una sensibilidad de 59.49% y especificidad de 55.53, en mismo
grupo de edad con un RR de 1.34, concluyendo que la circunferencia de cintura como

herramienta de tamizaje debe seguir evaluandose por su alta tasa de falsos negativos.
22

El estudio de cohorte realizado en Durango, México por Guerrero y colaboradores
en el 2010, valora un método de tamizaje de DM2 donde se incluyeron 9 factores de
riesgo ya conocidos y dos evaluaciones bioguimicas (glucosa y triglicéridos en sangre),
con un total de 525 personas, realizando un seguimiento promedio de 7 afios, de las
cuales 62 desarrollaron DM y 376 no, obteniendo una sensibilidad del 92% y una
especificidad del 71% con un valor predictivo positivo del 35% y valor predictivo negativo
del 97.5% , con un riesgo relativo de 6.1 para aquellos que acumularon 55 puntos, y un
riesgo relativo de 9.4 en quienes cuya puntuacion era de 75 puntos. 23

13



JUSTIFICACION

La DM es una enfermedad crénica compleja considerada como un problema de
salud publica que ha ido en aumento por el crecimiento y envejecimiento de la poblacion
y requiere de estrategias multidisciplinarias para reducir sus factores de riesgo, por lo
que es necesario aplicar herramientas que sean Utiles para la determinar el riesgo para
desarrollar PDM y DM2.

El impacto de esta enfermedad radica en varios puntos entre los importantes son
factores de riesgo que requieren de tratamientos que elevan los costos en la salud,
ademas de la presencia de exacerbacion de comorbilidades asociadas; es por ello la
importancia de la intervencidn precoz en el diagnostico temprano y oportuno, para reducir
la progresion de la enfermedad, mejorar la sobrevida y su calidad de vida, asi como

disminucién en la incidencia de DM.

Tomando en cuenta el bajo costo para la realizacion de aplicar esta herramienta,
para la determinacion de riesgo para desarrollar PDM y DM2, mediante la aplicacion de
un cuestionario, ya que es trascendental su prevencion y oportuno envio a su meédico
familiar, asi como la aplicacion de las medidas necesarias para retrasar su progresion,

mejorando la calidad de vida del individuo.

En México, existe escasa informacion sobre el tamizaje para valorar el riesgo de
desarrollar PDM y DM2, asi como la falta de sintomas. Por lo anterior, la realizacién de
este estudio permitira conocer la poblacion en riesgo e identificarla para poder intervenir
oportunamente mediante evaluacion de sus factores de riesgo. Este estudio es factible
por la necesidad de conocer informacién precisa de pacientes no diagnosticados, ya que
existen pocos datos en Latinoamérica y en el mundo los cuales se puedan transpolar a

nuestra comunidad.

14



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La DM2 es una de las principales causas de morbilidad y muerte temprana a nivel
mundial, considerando su alta prevalencia, la cual continua en aumento, es de suma
importancia la identificacion de la poblacion que presenta factores de riesgo para el
desarrollo de esta, ya que un considerable nimero de personas desconoce su riesgo de

padecerla, y asi poder realizar intervenciones de forma oportuna.

Al identificar a esta poblacion en riesgo podemos llevar a cabo acciones de salud
dirigidas al diagnostico oportuno, y de esta manera optimizar tiempos y recursos para
prevenir y limitar complicaciones como el infarto al miocardio, accidente cerebrovascular,
enfermedad renal en etapa terminal, retinopatia y pie diabético, permitiendo reducir

costos a la salud.

El tamizaje en la poblacion general por medio de una herramienta validada nos
permitira evaluar la frecuencia de factores de riesgo como la edad mayor de 40 afios,
sexo masculino, antecedente personal de DMG, antecedente familiar de diabetes,
padecer HAS, sedentarismo y obesidad, asi como impactar en la disminucion de
pacientes no diagnosticados, lo que nos permite el retraso en el inicio de la enfermedad,
conservar una mejor calidad de vida, asi como mantener la funcidon orgénica en

condiciones favorables.

Por lo que surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cual es la frecuencia de riesgo para Prediabetes y Diabetes Mellitus Tipo 2 en
adultos de la UMF 28 IMSS Mexicali, B.C.?

15



OBJETIVOS

Objetivo General:
e Determinar la frecuencia de riesgo para Prediabetes y Diabetes Mellitus Tipo 2 en
adultos de la Unidad de Medicina Familiar No. 28 en Mexicali, B.C.

Objetivos especificos:
- ldentificar el rango de edad mas frecuente de riesgo de PDM y DM2.
- Determinar el estado nutricional en base al IMC de pacientes con riesgo de PDM
y DM.
- Conocer el género con mayor frecuencia de riesgo de PDM y DM.
- Determinar la frecuencia de antecedente personal de DMG en esta poblacién.
- ldentificar la presencia de antecedente de DM en familiares de primer grado
- Conocer el antecedente personal de HAS.

- Determinar el porcentaje de individuos sin realizacion de actividad fisica.
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MATERIAL Y METODOS

Disefo del estudio:
Descriptivo, observacional, transversal y prospectivo.

Poblacion de estudio:

Poblaciéon que acude a consulta en UMF 28 IMSS Mexicali, Baja California durante el

periodo de estudio

Lugar de estudio:

UMF No. 28 del IMSS, Mexicali, B.C.

Periodo de estudio:

Julio de 2018 a octubre de 2018.

Muestreo:

Aleatorio

Tamafo de muestra:

El tamafio de la muestra fue calculado aplicando la férmula para calculo de tamafio
de muestra en poblaciones finitas, donde el universo de poblacion es de 188,111, con un
intervalo de confianza de 95%, y un margen de error del 5%, con una proporcion

esperada de pacientes con PDM y DM del 31%, obteniendo un total de 328 pacientes

_ Nz p(1-p) _
NErwn+zZpa-p 328

Doénde: n = el tamafio de la muestra, N = Total de la poblacion, Z« = Intervalo de
confianza (1.962 con seguridad del 95%), p = proporcién esperada (en este caso 31% =

0.31),g=1-p (en este caso 1 — 0.31 = 0.69), d = precision (en este caso del 5%)

17



Criterios de seleccion

De inclusion:
- Adultos derechohabientes de la UMF No0.28, de ambos sexos que acudan a
consulta de medicina familiar y dental en el periodo de Julio a octubre de 2018.
- Que acepten patrticipar firmando la carta de consentimiento informado y que
contesten el test de riesgo para prediabetes y diabetes (ADA 2017).

De exclusion
- Paciente con diagnostico previo de PDM y DM2.

- Informacion incompleta.

Instrumento de Medicion:

Prueba de riesgo de DM y PDM (anexo 1) recomendada por la ADA 2017, que
incluye las variables de edad otorgando O puntos si es menor de 40 afios, 1 punto si tiene
40 a 49 afios, 2 puntos si tiene 50 a 59 afios, y 3 puntos si tiene mas de 60 afos, sexo
otorgando 1 punto si es hombre y 0 puntos si es mujer, el antecedente de DMG asigna
1 punto si se tiene y 0 puntos si no lo hay, antecedente de DM en familiar de primer grado
agrega 1 punto cuando lo tiene y 0 puntos si no lo tiene, en cuanto a la actividad fisica
se otorga 1 punto si no realiza actividad fisica y O puntos si la realiza, si el paciente tiene
HAS se agrega 1 punto y si no la padece 0 puntos, en cuanto al peso si el paciente tiene
IMC 225 kg/m2 se le agrega un punto si su IMC es de 30 a 40 kg/m2 suma 2 puntos y si
es >40 kg/m2 se agregan 3 puntos, si la sumatoria del puntaje obtenido para las variables
cuantificadas es 5 puntos o mas, este paciente tiene riesgo de PDM y DM2 por lo cual

se le debe realizar tamizaje con alguno de los métodos diagnésticos de DM. 14
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Procedimiento:

Con previa autorizacion del Comité Local de Investigacion CLIEIS No. 201 del
IMSS y de las autoridades competentes de la Delegacion y del director de la Unidad de
Medicina Familiar (Anexo 2), se procedi6 a captar pacientes de cada consultorio posterior
a la aleatorizacion de estos por medio de un programa en linea, 24 obteniendo 7 pacientes
por cada consultorio (48 consultorios), una vez identificados se les dio informacion del

estudio, al acceder se procedié con los siguientes pasos:

Interrogatorio directo: se les preguntaron los datos de edad, sexo, actividad fisica
antecedente de DM en madre, padre o hermanos, antecedente personal de HAS,
antecedente personal de DMG.

Medidas antropométricas: Peso, talla e IMC obtenidas de acuerdo al Manual de
procedimientos de medidas clinicas y antropométricas en el adulto y el adulto mayor, 2°
Talla es la altura que tiene un individuo en posicion vertical desde el punto mas alto de
la cabeza hasta los talones en posicion de firmes, se mide en centimetros, los pies con
talones juntos y posicion de la cabeza en plano de Frankfort determinado por una linea
del orificio del oido a la base de la érbita del o0jo, el peso que es la medida de la masa
corporal expresada en kilogramos utilizando una bascula para adulto con capacidad
minima de 150 kg y precision de 100 a 200 g, la medicién se realizd con la menor ropa
posible y sin zapatos, colocando los pies en paralelo en el centro, de frente al observador,
estando erguido, con la vista hacia el frente al examinador, erguido con vista al frente sin
moverse y con los brazos que caigan naturalmente a los lados, el IMC se obtiene de
dividir el peso entre la talla al cuadrado, y se clasifica segun la OMS, insuficiencia
ponderal IMC <18.5, intervalo normal 18.5 — 24.9, Sobrepeso 25.0 — 25.9, Obesidad
grado | 30 — 34.9, Obesidad grado Il 35.0 — 39.9, Obesidad grado Il = 40.0. 26

Posteriormente se aplicd la prueba de autoevaluacion de riesgo y a aquellos
pacientes que obtuvieron 5 puntos o mas se les canaliz6 con su médico tratante para

gue dé seguimiento y continte con protocolo diagndstico y establezca su manejo.
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Operacionalizacion de Variables

Variable Definicion Conceptual Definicién Indicadores Nivel de Unidad de Medida
Operacional Medicién
Edad Periodo de tiempo que Afos Edad Cuantitativa 1=18 - 39 afos
ha vivido una persona a discreta 2= 40 — 49 afios
partir del nacimiento 3=50 — 59 afios
4= 60 afios 0 mas
indice de Masa Indicador de la relacién Peso/ Talla2 Cualitativa Normopeso
Corporal entre el peso y la talla Normopeso Ordinal =IMC >18.5a24.9
gue se utiliza para Sobrepeso kg/m?
identificar el sobrepesoy  Obesidad Sobrepeso
obesidad Grado | = IMC 225-29.9 Kg/m?
Obesidad Obesidad grado 1,11
Grado Il = IMC 230-39.5 Kg/m?
Obesidad Obesidad Grado Il
Grado Il = IMC 240 Kg/m2
Género Grupo al que pertenecen  Masculino Sexo Cualitativa 1= Masculino
los seres humanos de Femenino Nominal 0= Femenino
cada sexo Dicotémica
Antecedente Antecedente de Antecedente Intoleranciaa  Cualitativa 1= con antecedente
Personal Diabetes diagnosticada de Diabetes la glucosa Nominal 0 = sin antecedente
de Diabetes por primera vez en el Gestacional reconocida
Gestacional segundo trimestre del durante el
embarazo y no esta la embarazo
clara la existencia de
diabetes tipo 1 02
previamente
Antecedente de Antecedente de diabetes  Antecedente Intoleranciaa  Cualitativa 1 = con antecedente
Diabetes en en madre, padre, de Diabetes la glucosa nominal 0 = sin antecedente
familiares de primer hermana o hermano
grado
Antecedente Antecedente personal de  Elevacion Presién Cualitativa 1 = con antecedente
personal de diagndstico de HAS por persistente arterial nominal 0 = sin antecedente
Hipertension Arterial | un médico de la presion  elevada
arterial con
cifras = 140
mm/hg
Realizacién de Definida por caminar al Actividad Caminata 150 Cualitativa 0 = con actividad
Actividad Fisica menos 30 minutos al dia  fisica minutos por nominal fisica
por al menos 5 dias de moderada semana 1 = sin actividad fisica
la semana
Diabetes Enfermedad crénica Elevacion de  Glucosa en Cuantitativa 1 = Con diabetes
caracterizada por concentracio  ayuno 2126 nominal 2 = sin diabetes
concentraciones nes de mg/dL
elevadas de glucosa en glucosa en Hemoglobina
sangre sangre, A1C 26.5%
medidas con
glucosa en
ayuno o
hemoglobina
AlC
Prediabetes Niveles de glucosa que Elevacion de  Glucosa en Cuantitativa 1= con prediabetes
no se ajustan a los glucosa en ayuno de Nominal 2= sin prediabetes
niveles de diabetes, pero  sangre 100-125
estan demasiado altos medidas con  mg/dL
para considerarse glucosa en Hemoglobina
normales ayuno o A1C de 5.7-
hemoglobina  6.4%
Alc
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Analisis Estadistico

Se utiliz6 estadistica descriptiva: medidas de tendencia central y de dispersion
para variables cuantitativas y porcentajes para variables cualitativas, se recabaron los

datos en una hoja de Excel para después procesar con el mismo programa Excel 2016.

Aspectos Eticos

El presente estudio no se contrapone con los lineamientos que en materia de
investigacion y cuestiones éticas se encuentran aceptados en las normas establecidas
en la declaracion de Helsinki. La presente investigacion es acorde con los lineamientos
gue en materia de investigacion y ética se encuentran establecidos en las normas e
instructivos institucionales. Previa aceptacion por el Comité Local de Investigacion 201y
al director (anexo 2). Se solicito la autorizacion con la firma del consentimiento informado

(anexo 3), se guardara la confidencialidad de individuo.

Bioseguridad: no presenta problemas de bioseguridad.
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Resultados

Se incluyeron 328 individuos, fueron 114 hombres y 214 mujeres con una edad

media de 37 +15.64 afios, cuyas caracteristicas generales se describen en el Cuadro 1.

Cuadro 1. Caracteristicas Generales de los individuos estudiados

Hombres Mujeres Total
N° de pacientes? 114 (34.75) 214 (65.24) 328
Edad® (afios) 33.82(11.68)  40.22 (17.11) 37.60 (15.64)
Grupos de Edad ?
18 - 39 afios 72 (21.95) 142 (43.29) 214 (65.24)
40 — 49 afios 14 (4.26) 30 (9.14) 44 (13.41)
50 — 59 afios 14 (4.26) 19 (5.79) 33 (10.06)
60 afios 0 mas 14 (4.26) 23 (7.01) 37 (11.28)
IMC @
Normal (18.5-24.9) 22 (6.70) 51 (15.54) 73 (22.25)
Sobrepeso (25-25.9) 52 (15.85) 76 (23.17) 128 (39.02)
Obesidad Gl (30-34.9) 29 (8.84) 56 (17.07) 85 (25.91)
Obesidad Gl (35-39.9) 6 (1.82) 20 (6.09) 26 (7.92)
Obesidad GlII (>40) 5 (1.52) 11 (3.35) 16 (4.87)
Antecedente de DMG 2 0 (0) 4(1.21) 4 (1.21)
Antecedente familiar de DM 2 71 (21.64) 133 (40.54) 204 (62.19)
Antecedente de HAS 2 37 (11.28) 66 (20.12) 103 (31.40)
Sin actividad fisica 2 61 (18.59) 124 (37.80) 185 (56.40)

aValores expresados como nimero total de casos y porcentaje entre paréntesis.
bValores expresados como media y desviacion estandar entre paréntesis.
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De los individuos estudiados se encontré un 30.79% con riesgo aumentado de

PDM y DM, con una media de edad de 48.38 +14.57 afos, las caracteristicas de estos

individuos se presentan en el Cuadro 2.

Cuadro 2. Caracteristicas de los individuos con riesgo aumentado de PDM y DM2

Hombres Mujeres Total
N° de pacientes @ 49 (48.5) 52 (51.5) 101
Edad® (afios) 47.26 (15.77) 48.73 (13.31) 48.38 (14.57)
Grupos de Edad @
18 - 39 afios 15 (14.85) 12 (11.88) 27 (26.73)
40 — 49 afios 7 (6.93) 10 (9.90) 17 (16.83)
50 — 59 afios 13 (12.87) 9 (8.91) 22 (21.78)
60 aflos o mas 14 (13.86) 21 (20.79) 35 (34.65)
IMC @
Normal (18.5-24.9) 2 (1.98) 1 (0.99) 3(2.97)
Sobrepeso (25-25.9) 16 (15.84) 11 (10.89) 27 (26.73)
Obesidad GI (30-34.9) 23 (22.77) 26 (25.74) 49 (48.51)
Obesidad GlI (35-39.9) 3(2.97) 8 (7.92) 11 (10.89)
Obesidad GlII (>40) 5 (4.95) 6 (5.94) 11 (10.89)
Antecedente de DMG 2(1.98) 2 (1.98)
Antecedente familiar de DM 39 (38.61) 37 (36.63) 76 (75.24)
Antecedente de HAS 30 (29.70) 37 (36.63) 67 (66.33)
Sin actividad fisica 37 (36.63) 40 (39.60) 77 (76.23)

aValores expresados como nimero total de casos y porcentaje entre paréntesis.

bValores expresados como media y desviacion estandar entre paréntesis.
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En los 101 pacientes con riesgo aumentado para PDM y DM, el grupo de edad
gue predomino fue mayores de 60 afios con 34% (Figura 1) considerando el IMC

predomino Obesidad grado | con 48.5% (Figura 2).

Figura 1
Grupos de edad en Individuos con riesgo aumentado
de PDM y DM2
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Figura 2
IMC en Individuos con riesgo aumentado de PDM y DM
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El antecedente personal de DMG se presento solo en 2 individuos, y en cuanto al

antecedente de DM en familiar de primer grado estuvo presente en el 75% de los

individuos en la figura 3 se muestra este dato distribuido por género.

60
50
40
30
20
10

Numero de Individuos

Figura 3

Antecedente familiar de DM2 en pacientes con riesgo

aumentado de PDM y DM?2

Masculino Femenino

M Sin AHF de DM2  ® Con AHF de DM2

En lo referente al antecedente personal de hipertension arterial se presento en el

63.3% de los casos (Figura 4), considerando el sedentarismo este se presentd en mas

del 75% de los individuos con riesgo aumentado (Figura 5).

Numero de Individuos

Figura 4
Antecedente personal de HAS en individuos con riesgo
aumentado de PDM y DM?2
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Figura 5
Realizacion de actividad fisica en individuos con riesgo
aumentado de PDM y DM2
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Discusioén

En la investigacion realizada por Woo y cols.'® en Hong Kong en 2017, para la
validacion del instrumento de riesgo para PDM y DM en 1415 individuos, los cuales
tenian una edad media de 58 afios, 55.3% fueron hombres, 49.2% no realizaban
actividad fisica, el 28.7% tenia antecedente de DM en familiar de primer grado, solo el
1% con historia de DMG, IMC con una media de 24.1, y el 39% con antecedente de HAS,
en nuestro estudio, la media de edad fue de 48.3, los individuos, el antecedente personal
de HAS tuvo una frecuencia de 66.3%, los individuos sin actividad fisica fueron el 76%,
y antecedente familiar de DM en 75%, con una media de IMC de 32, la mayoria de la
variables fueron mayores en nuestra investigacion debido a las diferencias culturales

entre la poblacién estudiada.

La investigacion realizada por Chiu y cols.'® en Canadéa para encontrar un punto
de corte de IMC para riesgo de DM en individuos, blancos, surasiaticos, chinos y
afroamericanos donde el IMC tuvo una media de 24.85 Vs 32 en nuestro estudio, y la
presencia de HAS fue de 18.37% Vs 66.3% en nuestra investigacion, asi como la falta
de actividad fisica de 73% Vs 76% en nuestra poblacion de estudio, estas diferencias

pueden explicarse por las etnias diferentes en ambas investigaciones.

Herman y cols.,'’ realizaron una investigacion para identificar disglucemia (PDM
y DM) en consultorios dentales utilizando el tamizaje recomendado por la ADA en 1,033
pacientes de 13 consultorios dentales en Michigan en 2015, con caracteristicas de la
poblacién estudiada de edad media de 59.4, con una media de IMC de 30.5, y falta de
actividad fisica de 38%, y con antecedente familiar de 47%, en nuestra investigacion la
media de edad fue de 48.3, media de IMC de 32.2, |a falta de actividad fisica se present6
en el 76.2%, las diferencias se pueden explicar por las diferencias en seleccion de

pacientes.
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Lalla y cols.,'® en 2011 realizaron una investigacion en 601 individuos que
acudieron a la unidad dental de la universidad de Columbia, Nueva York, se
seleccionaron pacientes de acuerdo con los factores de riego recomendados por la
National Health and Nutrition Examination Survey, reportando las siguientes
caracteristicas de la poblacion de estudio, edad media de 55.6 contra 48.3 de nuestro
estudio, antecedente familiar de DM2 57.7% contra 75.2%, antecedente personal de HAS
de 46.7% contra 66.3% de nuestra investigacion, estas diferencias podrian explicarse
porgque se limitaron a grupos de edad mayor de 40 afios y la diferente metodologia de

seleccién de individuos utilizada.

Guerrero y Rodriguez, en Durango, México, en 2010, realizaron un estudio de
cohorte con 595 pacientes seleccionados en base a un cuestionario de 11 factores de
riesgo conocidos, con seguimiento durante 7 afos, reportando dentro de sus resultados
antecedente de DM2 en familiar de primer grado de 96%, antecedente de DMG de 42%,
sedentarismo de 88%, antecedente personal de HAS de 19%, con un IMC mayor de 30
en 64% de los individuos, en nuestra investigacién antecedente familiar de DM2 con
75%, Antecedente de DMG con 1.98%, Sedentarismo 76%, HAS en 66%, IMC mayor de
30 en 70%, la diferencia puede explicarse por la duracion de la investigacion mayor a la

nuestra.
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Conclusiones:

La frecuencia de riesgo aumentado de PDM y DM2 encontrada con la aplicacion

de la prueba de riesgo fue de 30.79%.

En nuestra investigacion se observé que el 97% de los individuos con riesgo
aumentado de PDM y DM presentaron un IMC mayor de 25, los antecedentes de DM en
familiar de primer grado junto con el antecedente de HAS se presentaron con mayor
frecuencia al igual que el sedentarismo, lo que realza la necesidad de realizar acciones

dirigidas a factores de riesgo modificables como el sobre peso, obesidad y sedentarismo.

La utilizacién de una prueba de riesgo permite un cribado selectivo en funcién de
factores de riesgo, con lo cual es posible realizar un diagnéstico temprano y asi ofrecer
un tratamiento oportuno dirigido a la mejora de factores de riego modificables, con un

retraso en la aparicion de las complicaciones de DM2
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Recomendaciones:

Acorde a los resultados obtenidos se recomienda la utilizacion de esta prueba de
sencilla aplicacion, para la seleccion de pacientes a realizar pruebas de diagnéstico
especificas, ya que actualmente la seleccion de estos individuos tanto por el personal de
enfermeria en los servicios de medicina preventiva como por el médico familiar en la
consulta externa se realiza de una forma indiscriminada, al realizar un adecuado tamizaje
se alcanza un diagndstico temprano con el subsecuente inicio de tratamiento y retraso

en las complicaciones esperadas en la DM.

Un enfoque preventivo de factores de riesgo modificables sigue siendo la piedra
angular de la medicina de primer nivel de atencion por lo cual se debe trabajar en todos
estos factores y para la patologia de DM y PDM el sobrepeso y la obesidad en sus
diferentes grados debe ser el objetivo a mejora para el retraso en la aparicion de estas
enfermedades, por medio de estrategias de intervencion y la realizacion de nuevos
estudios de investigacion dirigidos a encontrar la mejor estrategia para modificar estos

factores de riesgo.

30



Referencias Bibliograficas

1.- Tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el primer nivel de Atencion. México:
Instituto Mexicano del Seguro Social; 08/07/2014.

2.- American Diabetes Association. Standards of medical care in diabetes. Diabetes
Care. 2017; 40 Suppl 1: S1-24.

3.- American Diabetes Association. Report of the Expert Committee on the Diagnosis and
Classification of Diabetes Mellitus. Diabetes Care. 1997; 20(7): 1183-1197.

4.- American Diabetes Association. Report of the Expert Committee on the Diagnosis and
Classification of Diabetes Mellitus. Diabetes Care. 2003; 26 Suppl 1: S5-20.

5.- Zhang X, Gregg EW, Williamson DF, Barker LE, Thomas W, Bullard KM, et al. Alc
level and future risk of diabetes: a systematic review. Diabetes Care. 2010; 33(7): 1665-
1673.

6.- Selvin E, Steffes MW, Zhu H, Matsushita K, Wagenknecht L, Pankow J, et al. Glycated
hemoglobin, diabetes, and cardiovascular risk in nondiabetic adults. N Engl J Med. 2010;
362(9): 800-811.

7.- Beagley J, Guariguata L, Weil C- Motala AA- Global estimates of undiagnosed diabetes
in adults for 2013 for the IDF Diabetes Atlas. Diabetes Res Clin Pract. 2014; 103(2):150-
160.

8.- Zimmet PZ, Magliano DJ, Herman WH, Shaw JE. Diabetes: a 21st century challenge.
Lancet Diabetes Endocrinol. 2014; 2(4): 56-64.

9.- Menke A, Casagrande S, Geiss L, Cowie CC. Prevalence of and Trends in Diabetes
Among Adults in the United States, 1988-2012. JAMA. 2015; 314(10): 1021-1029.

10.- Shamah T, Cuevas L, Rivera J, Hernandez A. Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion de Medio Camino 2016. Informe final de resultados. Cuernavaca, México:
Instituto Nacional de Salud Publica (MX), 2016.

11.- Gutiérrez JP, Rivera-Dommarco J, Shamah-Levy T, Villalpando-Hernandez S,
Franco A, Cuevas-Nasu L, Romero-Martinez M, Hernandez-Avila M. Encuesta Nacional
de Salud y Nutricibn 2012. Resultados Nacionales. Cuernavaca, México: Instituto
Nacional de Salud Pudblica (MX), 2012.

12.- Selph S, Dana T, Blazina |, Bougatsos C, Patel H, Chou R. Screening for type 2
diabetes mellitus: a systematic review for the U.S. Preventive Services Task Force. Ann
Intern Med. 2015; 162(11): 765-791.

31


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Guariguata%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24300018
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Weil%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24300018
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Motala%20AA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24300018

13.- Griffin S, Borch-Johnsen K, Davies MJ, Khunti K, Rutten G, Sandbaek A, et al. Effect
of early intensive multifactorial therapy on 5-year cardiovascular outcomes in individuals
with type 2 diabetes detected by screening (ADDITION-Europe): a cluster-randomised
trial. Lancet. 2011; 378(9786): 156-167.

14.- Bang H, Edwards AM, Bomback AS, Ballantyne CM, Brillon D, Callahan MA, et al.
Development and validation of a patient self-assessment score for diabetes risk. Ann
Intern Med. 2009; 151(11): 775-785.

15.- Kahn R, Alperin P, Eddy D, Borch-Johnsen K, Buse J, Feigelman J. Age at initiation
and frequency of screening to detect type 2 diabetes: a cost-effectiveness analysis.
Lancet. 2010; 375(9723): 1365-1374.

16.- Chiu M, Austin PC, Douglas GM, Shah BR, Tu JV. Deriving ethnic-specific BMI cutoff
points for assessing diabetes risk. Diabetes Care. 2011; 34(8): 1741-1748.

17.- Herman WH, Taylor GW, Jacobson JJ, Burke R, Brown MB. Screening for
prediabetes and type 2 diabetes in dental offices. J Public Health Dent. 2015; 75(3): 175-
182.

18.-Woo0 YC, Lee CH, Fong CH, Tso AW, Cheung BM, Lam KS. Validation of the diabetes
screening tools proposed by the American Diabetes Association in an aging Chinese
population. Plos One. 2017; 12(9): 1-9.

19.- Lalla E, Kunzel C, Burkett S, Cheng B, Lamster IB. Identification of unrecognized
diabetes and pre-diabetes in a dental setting. J Dent Res. 2011; 90(7): 855-860.

20.- Neidell M, Lamster 1B, Shearer B. Cost-effectiveness of diabetes screening initiated
through a dental visit. Community Dent Oral Epidemiol. 2017; 45(3): 275-228.

21.- Lalla E, Cheng B, Kunzel C, Burkett S, Lamster IB. Dental findings and identification
of undiagnosed hyperglycemia. J Dent Res. 2013; 92(10): 888-892.

22.- Rojas-Martinez R, Aguilar-Salinas CA, Jimenez-corona A. Optimal cutoff points for
the detection of undiagnosed type 2 diabetes, hypertension and metabolic syndrome in
Mexican adults. Salud Publica Mex. 2012; 54(1): 13-19.

23.- Guerrero-Romero F, Rodriguez-Moran M. Validacion de un instrumento para el
tamizaje de casos de diabetes tipo 2 y la vigilancia de personas en riesgo en México.
Rev Panam Salud Publica. 2010; 27(3): 181-6.

24.- Generador de numeros aleatorios y numeros al azar [internet]. Generador de
nameros enteros aleatorios. 2017 [consulta 30 de noviembre de 2017]. Disponible en:
http://www.alazar.info/generador-de-numeros-aleatorios.

25.- Secretaria de Salud. Manual de Procedimientos 2002. Toma de medidas clinicas y
antropomeétricas en el adulto y el adulto mayor. México: SSA; 2002.

32


http://www.alazar.info/generador-de-numeros-aleatorios

26.- Organizacion Mundial de la Salud [Internet]. Datos sobre la obesidad. 2017 [consulta
30 de noviembre de 2017]. Disponible en
http://www.who.int/features/factfiles/obesity/facts/es/.

33


http://www.who.int/features/factfiles/obesity/facts/es/

Anexos:
Anexo 1

DIABETES TIPO 2?

Prueba de Riesgo de Diabetes

“ Quie edad thene?
Menos de 40 afios |0 puntos)
AD-—-48 afios {1 puntol
050 afios (1 puntos)
60 afios o mas |3 punlos)

Es usted hombre o mujer?
Hombee (1 punto)]  Mujers |0 puntos)

5l es mujer, alguna vez ha shdo
dldgnosticada con diabetes gestaclonal ¥
S punto) Mol puntos)

0

Tiene famlllares (mamd, papd, hermano,
hermana) gue padecen diabetes?
Sl punto) N {0 pumtos)

Alguna vez ha sldo didgnosticado con
preslkén arterial alta?
S (1 puatd] MO |0 pumtes)

Realiza algin tipoe de actividad fisica?
S0 puntos] MGl punto)

© & ©

Cual &5 su pesad
[anote el puntaje correspondiente a su
peso segin la tabla a la derecha)

5i su puntuacién es 5 o mas:

Tu tierees n riesgo asmentado para tener diabetes
Daghd 2, an envDargo SO su s oD puede dedar Con
seguridad si tienes dishetes tipo 1 o predinbetes
(una alecodn gue precede ala dabetes Tpa 2 én la
oual los niveles de ghicosa 2n sangre son mas aktos
dle ko monma). Hable conm su ms oo para ver s es
necesario realizar alguna preska adicional.

AMNOTE EL PUNTAIE

EM EL RECUADRD

Amernican
Diabetes
Association

- 147 | 530-604 | 648-861 | 866+
15 546.2-666 | B7.1-B9.3 | E9.8 4+

1.52 SE-6E.5 | 653493 | D25+

1.55 59.8-71.2 | 71.6-95.2 &5.7 +

1.57F 1.4 3.9 F4,5-50.4 555 4
1.6 3.5 M, 4 ] Fh - 10106 | M &

1.452 Ba. R4 | FRAT04.T | 1.2 4

1.4 GE-HL1 | B1.4- 104 | TIE.H 4
1.4 ALA-E3.9 | B3 1100 B14 4

1.r £2.1-80.1 | Hh 1104 10%5.5 4

1.73 ¥4.3-B8.9 | F9.3-1183 | 1188+

1.75 76.6-516 | 52-123 | 1234+

1.78 78.9-54.3 | B4.8-1256 | 126+

16 §1.1-97 | 87.5-120.3 | 129.7 +

1.83 E3.4-00.7 |100.2-132.9) 133.3 4

S 1.85 85.7-102.5 |102.9-136.5 | 1369+ |
1.88 L5102 | 106.0-040L0 ) 141 + |

1.9 90.7-108.4 | 108.8-144.2 | 144.6 +

1.93 92.5-111.1 |111.5-1468.3 | 148.7 +

{1 punts] | (2 puatos) §3 punlos)

'—. _________ | F s peso es menar que el enconirada
ary b Colmeng G guier &3 (D pienhos)

Sume su
puntaje

-

La dishetes bipa 2 = mas comdn en afroamericances, hispancslatines,

mmerindias y asidtico-americanos e slefas del pacifico.

Uiy e COTE0ral msagr, sumenta al resgo oe diabetas, oS asiatioo-
aMmeriCands tiensn um mayor riesgo de diabstes en s pesos
COMporahess e Dajors quse el nesio o2 |a pobdacion &n gendral

\alrededor ge 15 libeas mas bajo),

Adaptado por: R2MF Rodriguez Rojas Fernando

Ffedngied froem Bang == al. #&nn imtem Med
15177570 200G

Ol gl ren | o | pesr Bhvrs nen w wnlid mied withs ot
preinticrl dinbeterne part ot the model
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Anexo 2. CARTA DE AUTORIZACION

Mexicali, B.C. diciembre 2017.
Dr. Carlos Alberto Castro Rodriguez
Director de la Unidad de Medicina Familiar No. 28

PRESENTE:

Estimado Doctor Castro:

Por medio de la presente se solicita su autorizacion para llevar a cabo el siguiente estudio
de investigacion:

“Tamizaje de riesgo para Prediabetes y Diabetes Tipo 2 en adultos de la Unidad
de Medicina Familiar No. 28 en Mexicali, B.C.”

El cual consiste en la aplicacion de la prueba de riesgo para diabetes y prediabetes
recomendado por la Asociacion Americana de Diabetes, como una accion dirigida a la
realizacion del diagndstico precoz de esta patologia y considerando que es una de las
prioridades institucionales en primer nivel de atencion.

Sin mas por el momento me despido de usted agradeciendo de antemano todas sus
atenciones.

Atentamente

Dr. Juan Manuel Ruvalcaba Martinez
Residente de Medicina Familiar

Autorizo:

Testigo Testigo

Fecha:
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Anexo 3
Consentimiento Informado para participar en un estudio de

investigacion medica

Titulo del protocolo: “Tamizaje de riesgo para Prediabetes y Diabetes Tipo 2 en
adultos de la Unidad de Medicina Familiar No. 28 en Mexicali, B.C.”

Investigador principal: Juan Manuel Ruvalcaba Martinez

Sede donde se realizara el estudio: Unidad de Medicina Familiar No. 28, Mexicali Baja
California

Nombre del paciente:

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacidon médica. Antes
de decidir si participa 0 no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes
apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con
absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus
dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y su usted esta desea participar, entonces se
le pedira que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregara una copia
firmada y fechada.

Justificacién del estudio

La diabetes en una enfermedad crénica compleja, que ha ido en aumento por el
crecimiento y envejecimiento de la poblacién y requiere de nuevas estrategias para
reducir sus factores de riesgo eso nos lleva a la necesidad de utilizar herramientas que
sean Utiles para determinar el riesgo para desarrollar diabetes o prediabetes.

La prevalencia de diabetes ha aumentado rapidamente en el 2013 se estima que habia
381.8 millones de personas, cifra que se espera aumente un 55% a 591.9 millones para
el 2035, considerando el inicio lento de los sintomas, permanece sin detectarse por
muchos afios y genera un alarmante nimero de personas sin diagnostico estimandose
hasta un 45.8% de todos los casos y en México no existe informacion sobre diabetes no
diagnosticada.
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Objetivo del estudio

A usted se le esta invitando a participar en un estudio de investigacion que tiene como
objetivo entender mejor la diabetes mellitus tipo 2, obteniendo datos con los que se puede
evaluar la importancia relativa de los distintos factores de riesgo, esto ayudara a mejorar
el tamizaje de esta enfermedad para tener un mayor impacto.

Beneficios del estudio

Este estudio ayudara tener un mejor entendimiento de los factores de riesgo que estan
involucrados con estas enfermedades. Por ejemplo, que contribuye mas a la diabetes
como la edad, sexo, obesidad, falta de ejercicio, susceptibilidad genética etc. En su turno
esta informacién puede ser usada para respaldar la toma de decisiones tanto al nivel
individual como al nivel del sistema de salud.

Procedimientos del estudio

Si retine las condiciones para participar en este protocolo y de aceptar participar se le
realizaran las siguientes pruebas y procedimientos:

1. . El personal de salud medira su peso y talla.
2. Se le solicitara que responda un cuestionario para conocer sus antecedentes
familiares y personales, asi como un cuestionario de habitos alimentarios.

Riesgos Asociados con el estudio
No existe ningun riesgo.
Aclaraciones

- Su decisién de participar en el estudio en completamente voluntaria.

- No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted en caso de no aceptar la
invitacion

- Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, aun
cuando el investigador responsable no se lo solicite, pudiendo informar o no la
razones de si decision, la cual sera respetada en su integridad.

- No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

- No recibira pago por su participacion

- En el transcurso del estudio usted podréa solicitar informacion actualizada sobre el
mismo, al investigador responsable.

- La informacién obtenida de este estudio, utilizada para la identificacion de cada
paciente, serd mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de
investigadores.

- Siconsidera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si
asi lo desea, firmar la carta de consentimiento informado que forma parte de este
documento.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido y
comprendido la informacién anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera
satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden
ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este estudio
de investigaciéon. Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Fecha:
Firma del participante

Fecha:
Firma del testigo 1

Fecha:

Firma del testigo 2
Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):

He explicado al Sr(a).
la naturaleza y los
propositos de la investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y el beneficio que
implica su participacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he
preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad
correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el presente
documento.

Firma del investigador.

Fecha:
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Anexo 4

Carta de revocacion del consentimiento

Titulo del protocolo: “Tamizaje de riesgo para Prediabetes y Diabetes Tipo 2 en
adultos de la Unidad de Medicina Familiar No. 28 en Mexicali, B.C.”

Investigador principal: Juan Manuel Ruvalcaba Martinez

Sede donde se realizara el estudio: Unidad de Medicina Familiar No. 28, Mexicali Baja
California.

Nombre del Participante:

Por este conducto deseo informar mi decision de retirarme de este protocolo de
investigacion por las siguientes razones (opcional):

Si el paciente asi lo desea, podra solicitar que le sea entregada toda la informacién que
se haya recabado sobre el, con motivo de su participacion en el presente estudio

Fecha:
Firma del participante

Fecha:
Firma del testigo 1

Fecha:

Firma del testigo 2

c.c.p El paciente

(se debera elaborar por duplicado quedando una copia en poder del paciente)
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Anexo 5 Hoja de Recoleccion de Datos

Edad

Género

IMC

HAS

Antecedente
De diabetes
gestacional

Antecedente de
diabetes en
familiar de primer
grado

Actividad
fisica

Diabetes o
prediabetes
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DMy PDM en Pacientes con Riesgo Aumentado

6.93%

28.71% 57.42%

m normal = prediabetes = diabetes = Sin resultado
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