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RESUMEN

Introduccion: El estado prediabético es una condicion en la cual los niveles de
glucosa en la sangre son mas altos de lo normal pero no lo suficientemente altos
para un diagnéstico de diabetes mellitus (DM). La prevalencia de prediabetes se ha
incrementado progresivamente en las ultimas décadas y es considerado como un
factor de riesgo de enfermedad cardiovascular y DM. Para el afio 2025 se esperan
unos 418 millones de prediabéticos y alrededor de un 70% de ellos desarrollaran
DM2 en el transcurso de su vida.

Objetivo: Determinar la prevalencia de prediabetes y sus factores de riesgo, y asi
como cuantificar su asociacion con exceso de peso y dislipidemia como factores de
riesgo en la poblacion adulta de Ledn, Guanajuato.

Material y métodos: Se realizé un estudio epidemioldgico transversal en base a un
andlisis de una base de datos. Se realiz6 un analisis descriptivo y relaciones
bivariadas, ademas un modelo de regresion logistica.

Resultados: Se analizaron un total de 377 (94 hombres y 283 mujeres) pacientes,
obteniéndose una prevalencia de prediabetes de 28.1% en la poblacion de estudio.
Los sujetos prediabéticos presentaron valores significativamente mayores en el peso,
IMC, circunferencia de cintura, y niveles de triglicéridos, colesterol y lipoproteinas
(LDL, VLDL) que los sujetos normoglucémicos.

Dentro del grupo de pacientes prediabéticos con y sin antecedentes de DM2 no se
observo significancia estadistica en las variables estudiadas en ambos subgrupos.
Conclusiones: La prevalencia de prediabetes en el presente estudio resulto mayor a
la que se reporta a nivel nacional; respecto a la edad se observa que por cada afo
que aumenta la edad de una persona aumenta el riesgo de ser prediabético y por
ende de desarrollar diabetes mellitus 2. Los pacientes que presentan sobrepeso pero
sobretodo obesidad tienen un riesgo mayor de presentar prediabetes en
comparacion a las personas con peso normal; en relacion a dislipidemia en el
presente estudio se observa que los pacientes que presentan alteracion de los
lipidos principalmente trigliceridemia tienen mayor riesgo de ser prediabéticos por

cada unidad de aumento en el valor de los triglicéridos.

Vi
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INTRODUCCION

La hiperglucemia que no satisface los criterios diagnésticos para diabetes mellitus
tipo 2 (DM2) generalmente se conoce como prediabetes. La Asociacion Americana
de Diabetes (ADA) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) han establecido a la
prediabetes como una entidad patoldgica, al existir pruebas de que representa un
estadio temprano de la diabetes, por ser muy prevalente, potencialmente prevenible,
por tener factores de riesgo bien definidos y por existir la posibilidad de reducir la

morbilidad y mortalidad mediante intervenciones en éstos factores.*

La prevalencia de prediabetes se ha incrementado progresivamente en las ultimas
décadas y es considerado como un factor de riesgo de enfermedad cardiovascular y
DM2 2. En el mundo para el afio 2025 se esperan unos 418 millones de prediabéticos
y alrededor de un 70% de ellos desarrollaran DM2 en el transcurso de su vida® . La
prediabetes se clasifica en 2 subtipos: glucosa alterada en ayuno (GAA) y tolerancia

a la glucosa alterada (TGA). 2

La identificacion de la prediabetes y su tratamiento temprano mediante cambios en
los estilos de vida y en ocasiones mediante farmacos tienen el potencial de reducir el
riesgo de enfermedad microvascular, cardiovascular y de evitar o al menos retardar

el progreso a DM2.



Instituto Nacional de Salud Publica
Escuela de Salud Publica de México

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Datos de la encuesta Third National Health and Nutrition Examination (1988 a 1994)

proyectados al ailo 2000 mostraron que la prediabetes tiene una alta prevalencia y
afecta a casi 12 millones de personas con sobrepeso entre los 45 y 74 afos de edad
en los Estados Unidos. El Departamento de Salud y Servicios Humanos de Estados
Unidos calcula que aproximadamente uno de cada cuatro adultos de los EE.UU. de
20 afos de edad o mas presentaron prediabetes en el afio 2007. EI CDC (Centro
para el control y prevencidon de enfermedades) estima que 54 millones de
americanos tienen prediabetes (glucosa alterada en ayuno [GAA] y/o tolerancia a la
glucosa alterada [TGA]), de los cuales el 70% pueden desarrollar diabetes en el
transcurso de su vida.* En México de acuerdo a datos de la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion 2006 (ENSANUT 2006) se presenté una prevalencia de
prediabetes (GAA) de 12.7%.° De acuerdo al Proyecto para el control y Prevencion
de la Diabetes en la Frontera México-Estados Unidos realizado por la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) en el afio 2001 y 2002 la prevalencia de
prediabetes fue de 14.3% en la poblacién de los Estados que conforman la frontera
norte de México. ©

Estados Unidos y México ocupan los primeros lugares de prevalencia mundial de
obesidad, la cual es diez veces mayor que la de paises como Japon y Corea. En
nuestro pais las tendencias de sobrepeso y obesidad muestran un incremento de la
prevalencia, la cual se ha triplicado en las Ultimas décadas’; la ENSANUT 2006
muestra una prevalencia de sobrepeso y obesidad de 70% siendo esta en hombres
de 42.5y 24.2% y en mujeres de 37.4 y 34.5% respectivamente.?

En nuestro pais de acuerdo a la ENSANUT 2006 la prevalencia de dislipidemias en
la poblacion general fue de 26.5%, correspondiendo 22.7% a hombres y 28.8% a
mujeres; la dislipidemia mas comun es la hipoalfalipoproteinemia con una
prevalencia de 58.9% (69.7% hombres y 48.8% mujeres); seguida por la
hipercolesterolemia con una prevalencia fue de 50.6%, (44.2% a hombres y 56.9%
mujeres).

El estado prediabético es una condicion en la cual los niveles de glucosa en la

sangre son mas altos de lo normal pero no lo suficientemente altos (= 126 mg/dl)



Dr. Victor Hugo Rocha Ortiz Maestria en Salud Publica

para un diagnéstico de diabetes mellitus. Esta condicion también se conoce como
glucosa alterada en ayuno o tolerancia a la glucosa alterada dependiendo de la
prueba utilizada para diagnosticar.

La mayoria de las personas con prediabetes desarrollaran diabetes tipo 2 dentro de
10 afos, siendo esta conversion de 10% anual, a menos que pierdan de 5 a 7 por
ciento de su peso corporal, por medio de modificaciones en su estilo de vida.® Una
serie de ensayos clinicos han examinado la viabilidad y la eficacia de la modificacion
en el estilo de vida y /o tratamiento farmacolégico en la prevencion de la diabetes en
personas con prediabetes. En conjunto, estos estudios han demostrado reducciones
entre el 25y el 67% en la incidencia de diabetes en periodos de intervencion de 2,5 a
6 afos, permaneciendo la mayoria de los participantes en un estado prediabético.
Del 20 al 50% de los participantes no solo no avanzaron a diabetes, sino regresaron
a cifras normales de glucosa, por lo que se podria argumentar que la reduccion del
riesgo es real en la restauracion de la tolerancia a la glucosa normal.*

Identificar este estado de manera oportuna y aplicar medidas preventivas es de suma
importancia por el riesgo que presentan los pacientes prediabéticos de presencia de

enfermedades cardiovasculares y progresion a diabetes mellitus 2.
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MARCO TEORICO

La prediabetes es una condicién en la que los niveles sanguineos de glucosa son

superiores a lo normal pero no lo suficientemente altos como para un diagndéstico de
diabetes. De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el término
prediabetes cataloga a las personas que no reunen los criterios para el diagnostico
de diabetes pero cuyos resultados no son normales en las pruebas diagnosticas. La
mayoria de los pacientes con prediabetes desarrollardn DM2 en algin momento de
la evolucion siendo hasta un 70% esta posibilidad. De acuerdo al Colegio Americano
de Endocrinologia, la prediabetes aumenta 5 veces la incidencia de DM2 al afio. Uno
de cada cuatro pacientes tendra DM2 a los 5 afios siendo las personas con mayor
edad, mas obesas y con mayor resistencia a la insulina, las que tengan mas
posibilidades de desarrollarla.?

Una serie de definiciones para clasificar a personas con riesgo glicémico elevado se
han recomendado; las que incluyen tolerancia a la glucosa alterada (TGA), glucosa
alterada en ayuno (GAA) y "prediabetes". En 1979, el grupo nacional de datos de
Diabetes (GNDD) definié a la TGA como glucosa plasmatica en ayuno (GPA) <140
mg/dL y valores de glucosa plasmatica a las 2-h de 140 a 199 mg/dL, la OMS
también aprobé esta recomendacion.?

En 1997 el Comité de expertos en diagndstico y clasificacién de la Diabetes Mellitus
reconocio que existe un grupo intermedio de individuos cuyos niveles de glucosa, no
cumplen con los criterios para ser considerados como diabéticos, sin embargo sus
valores de glucosa son demasiado altos para ser considerados normales. El término
de GAA fue introducido en 1997, en el cual los valores de glucosa plasmética en
ayuno fueron de 110 a 125 mg/dL, diferenciando el estado metabdlico normal y el
diabético.1° En 2003, este comité disminuy6 el punto de corte de la GPA de 110 a
100 mg/dL para la GAA, lo cual optimiza la sensibilidad y especificidad en la
prediccién de diabetes y hace mas comparable la prevalencia de prediabetes con la
prevalencia de TGA. Mas recientemente, la Asociacion Americana de Diabetes
(ADA) recomienda a la hemoglobina glucosilada (HbAlc) para identificar a individuos

con alto riesgo de diabetes.' 2 Las definiciones operativas de GAA, TGA,
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prediabetes y la diabetes se han desarrollado de acuerdo a los criterios actuales de
la ADA.

La GAA se define como una concentracion de glucosa plasmatica en ayuno elevada

= 100 y <126 mg/dL. TGA se define como un nivel elevado en la concentracion
plasmatica de glucosa de 2 horas = 140 y <200 mg/dL después de una carga de 75 g
de glucosa. La prediabetes se definié en pacientes que tienen ya sea la condicién
GAA o TGA. La diabetes se define como una glucosa plasmatica en ayuno de 126
mg/dL o mas, o una glucosa en plasma de 2 horas por encima de 200 mg/dL. % 13 14
La condicion prediabética mas reconocida es la TGA, que se diagnostica mediante
una prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG). Las personas con TGA tienen un
riesgo alto de desarrollar DM2 cuya magnitud depende de las caracteristicas étnicas
y ambientales de la poblacion. Este riesgo se puede reducir hasta en un 50% con
intervenciones dirigidas a cambiar el estilo de vida y hasta un 62% con
medicamentos®®, por lo cual ha cobrado importancia la identificacion de estos
individuos para involucrarlos en programas de prevencion primaria de diabetes.
Actualmente también se reconoce a la GAA como otra condicidon prediabética. Para
algunas Asociaciones como la ADA, los nuevos criterios para diagnosticar GAA
tienen la sensibilidad y la especificidad suficientes para incluir también a las personas
con TGA, por lo que se hace innecesario practicar una PTOG, sin embargo, la OMS
y la Federacion Internacional de Diabetes (FID) recomiendan que a toda persona con
GAA se le practiqgue una PTOG para establecer si ya tiene intolerancia a la glucosa o
inclusive diabetes. 1415

El riesgo de desarrollar DM2 en sujetos prediabéticos es mucho mayor (25% en 5
afios) en comparacion con aquellos que tienen tolerancia a la glucosa normal (TGN).
De acuerdo a varios estudios epidemiologicos prospectivos, la incidencia de DM2 en
sujetos con GAA o sujetos TGA se estimo de 4 a 6% por afio y la incidencia de DM2
en sujetos con TGN fue menor de 0.5% por afio; en sujetos prediabéticos
diagnosticados con GAA y TGA el riesgo anual para desarrollar DM2 aumenta 10%. 2
Sin embargo pacientes prediabéticos pueden experimentar regresion a TGN como lo

demuestra Shaw y col. en el estudio realizado en sujetos adultos de Mauritania, en el
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cual los pacientes con GAA el 38% desarrollo DM2, 17% progreso a TGA y 38%
presento TGN.6

Factores de riesgo para prediabetes y diabetes tipo 2

La ADA recomienda que se realicen pruebas para detectar prediabetes y diabetes
tipo 2 en adultos sin sintomas que tienen sobrepeso 0 son obesos y tienen uno o
varios factores de riesgo (sobrepeso, obesidad, inactividad fisica, alimentacion
inadecuada y dislipidemia) para la DM2. En aquellas personas sin estos factores de
riesgo, las pruebas deben iniciarse a partir de los 45 afios. Otros factores de riesgo
asociados a la prediabetes son: a) sedentarismo, b) historia familiar de diabetes
(madre, padre, abuelos 0 un hermano) c) ser miembro de un grupo étnico o raza de
alto riesgo (afroamericanos, hispanos, americanos, asiaticos americanos o islefios
del Pacifico), d) historia de diabetes gestacional o haber tenido un bebé con un peso
de mas de 4 kg e) presion sanguinea alta: 140/90 o superior, 0 estar recibiendo
tratamiento para la hipertension arterial, f) niveles de HDL colesterol por debajo de 35
mg/dL g) niveles de triglicéridos superiores a 250 mg/dL, h) Sindrome de ovario
poliquistico, i) antecedentes de enfermedades cardiovasculares j) GAA o TGA en
pruebas anteriores y k) otras condiciones asociadas con la resistencia a la insulina.®
Resistencia a la insulina

La secrecion de insulina normal es esencial para el mantenimiento de la TGN y la
secrecion anormal de insulina se ve de forma invariable en la DM 2.*7 En la DM2
existen por lo menos dos defectos patolégicos. Uno es una disminucion en la
capacidad de la insulina para actuar sobre tejidos periféricos estimulando el
metabolismo de la glucosa o inhibiendo la produccién de glucosa hepéatica, un
fendbmeno conocido como resistencia a la insulina. El otro es la incapacidad del
pancreas para compensar esta resistencia a la insulina.!®

La resistencia a la insulina se define como un estado clinico en el cual un nivel
normal o elevado de insulina produce una respuesta biolégica deteriorada; se atenua
la capacidad de la insulina para favorecer la captacion de glucosa, suprimir la
lipdlisis, y disminuir la gluconeogénesis en los tejidos periféricos tales como el
higado, el musculo esquelético y el tejido adiposo. La hiperinsulinemia, la resistencia



Dr. Victor Hugo Rocha Ortiz Maestria en Salud Publica %

a la insulina y otras anormalidades metabdlicas estdn asociadas de manera

significativa con la acumulacién general de grasa en el cuerpo. La presencia de
resistencia a la insulina es uno de los parametros fisiopatolégicos clave asociados,
tanto con DM 2 y obesidad.!®

Obesidad

La obesidad se considera un creciente problema de salud publica mundial, por las
elevadas tasas de prevalencia alcanzadas y por su rapido crecimiento en casi todos
los paises y en practicamente todos los grupos de edad. De acuerdo a estimaciones
de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2005 habia 1600 millones
de personas con sobrepeso y se espera que para el afio 2015 existan 2300 millones
de adultos con sobrepeso y 700 millones de adultos con obesidad alrededor del
mundo. En México, existe una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad. Segun
datos de la ENSANUT 2006 el sobrepeso y la obesidad afectan a cerca del 70% de
la poblacién (mujeres, 71.9%, hombres, 66.7%) entre los 30 y 60 afios, en ambos
sexos. Sin embargo, entre las mujeres existe un mayor porcentaje de obesidad. %°

De acuerdo a la OMS el sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacion
anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. La obesidad se
produce como resultado del balance positivo entre ingesta y gasto energético
individual 2. Las evaluaciones que se hacen para definir la obesidad incluyen el peso
corporal y el indice de masa corporal (IMC).

La evaluacién del IMC representa la relacion entre el peso y la estatura y se calcula
dividiendo el peso (en kg) entre la estatura (m?). Usando el IMC como criterio
principal se ha clasificado a la obesidad en categorias de riesgo: a) Bajo peso (IMC <
18.5) b) Normal (IMC 18.5 - 24.9) c) Sobrepeso (IMC 25.0 — 29.9) d) Obesidad (tipo
[IMC 30.0 — 34.9, obesidad tipo Il: IMC 35.0 — 39.9 y Obesidad extrema IIl 240).%°

Los adultos con sobrepeso y obesidad en comparacién con los no obesos, tienen
una mayor susceptibilidad (riesgo > 3) para el desarrollo de DM y/o hipertensiéon 7; y
la obesidad es un reconocido estado pro-inflamatorio que produce alteraciones en el
metabolismo medio que incluye aumento de la resistencia de insulina y la pérdida en
el control de la presion arterial principalmente en pacientes con obesidad

abdominal.?2
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La obesidad abdominal se reconoce cada vez mas como un factor de riesgo
importante para enfermedad cardiovascular; el riesgo cardiometabdlico asociado
con la obesidad abdominal se atribuye a la presencia de tejido adiposo visceral, que
promueve la resistencia a la insulina, dislipidemia e hipertensién.?3

Los principales indicadores de obesidad abdominal son la circunferencia de la cintura
(CC) vy el indice cintura cadera (C/C). Una gran CC es el mejor indicador de grasa
intraabdominal y de grasa visceral. La medicién de la circunferencia de la cintura se
ha convertido en un instrumento para identificar personas en riesgo de padecer DM2
y complicaciones cardiovasculares y es la medida mas ampliamente utilizada en la
medicion de la distribucion regional de la grasa.?* Estudios longitudinales con
seguimiento de 13 afios demostraron que la circunferencia de la cintura es un
predictor independiente de la incidencia de enfermedad cardiovascular y de la DM 2.
A mayor perimetro de la cintura, mayor incidencia de complicaciones independientes

del IMC; la cintura es un predictor hasta en el grupo de personas con peso normal.?®

indice cintura cadera

El indice cintura cadera se obtiene de la divisién de la circunferencia de la cintura
entre la circunferencia de la cadera y sus valores normales son de 0,80 en la mujer y
1 en el hombre y nos muestra una relacion entre la grasa intraabdominal y la parte
inferior del cuerpo.?® La circunferencia de la cintura se mide en el punto medio entre
el borde inferior de la caja toracica y el borde superior de la pelvis. Una
circunferencia de cintura > 102 cm en hombres y > 88 cm en mujeres y una relaciéon
cintura cadera >0.95 en hombres y >0.85 en mujeres nos indica una obesidad
abdominal tipo central, androide, la cual conlleva a un mayor riesgo de
complicaciones metabdlicas en relacién a la obesidad tipo periférica.?’1°

Los individuos obesos que tienen mayor acumulacién de tejido adiposo visceral
tienden a tener dislipidemias bajo la forma de niveles elevados de triglicéridos y
disminuidos de HDL colesterol.*®

Dislipidemia

La funcion fundamental del tejido adiposo es almacenar acidos grasos. Estos se

liberan al torrente sanguineo para que otros tejidos los utilicen en la generacion de
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energia durante los periodos de estrés 0 ayuno este proceso se conoce como
lipolisis. Si las concentraciones de los acidos grasos son altas durante un tiempo
prolongado, causan anormalidades en diversos tejidos y procesos.

La insulina es el determinante mas importante de la lipdlisis. Un aumento discreto en
la concentracidn de insulina inhibe la liberacion de acidos grasos a la circulacién. La
grasa intraabdominal se caracteriza por una menor capacidad para inhibirla lipdlisis.
Como resultado, la concentracion sanguinea de &acidos grasos es mayor en la
obesidad abdominal. La grasa abdominal magnifica las consecuencias de las
concentraciones altas de &cidos grasos, porque expone al higado a una
concentracion mayor que la del resto de los tejidos. Las concentraciones altas de
acidos grasos aumentan la sintesis de lipidos, lipoproteinas y glucosa en el higado.
Ademas, disminuye la utilizacion de glucosa en los musculos, la vasodilatacion
mediada por el endotelio y la secrecion de insulina.

La concentracién alta de acidos grasos contribuye a la aparicion de la resistencia a la
insulina. En el tejido muscular, la utilizacion de los acidos grasos limita la capacidad
para utilizar la glucosa al cambiar el estado redox de la célula e inhibir varias
enzimas glucoliticas clave.

El exceso de acidos grasos en el higado estimula la produccion de glucosa en este
organo y reduce la sensibilidad del mismo a la insulina. Las concentraciones altas de
acidos grasos aumentan la produccion hepatica de glucosa porque estimulan la
gluconeogénesis. Si aumenta la utilizacién de acidos grasos, entonces disminuye la
capacidad inhibitoria de la insulina sobre la produccion hepatica de glucosa y

modifica las vias de transduccion de sefal de la hormona. 2°
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JUSTIFICACION

La importancia del estado prediabético radica en que es un factor de alto riesgo para
desarrollar DM2, enfermedad coronaria y de mayor mortalidad cardiovascular.
Alrededor del 90% de las personas que tienen prediabetes y el 40% de las personas
que tienen diabetes no estan enterados de su condicion clinica; estos pacientes
pueden ser asintomaticos, pero vulnerables a las complicaciones, lo que ocasiona
gue no se sospeche que se presente este padecimiento y no se solicite atencidon
meédica, por lo que son menos propensos a realizar actividades de prevencion en
comparacion a pacientes con diagnéstico conocido de prediabetes o DM2.

Algo muy relevante de la identificacién temprana del estado prediabético es que con
la aplicacion de medidas preventivas como es una dieta balanceada, realizacion de
actividad fisica y en algunas ocasiones intervencion farmacoldgica es reversible y los
sujetos afectados pueden volver a tener cifras normales de glucemia, a comparacion
de la diabetes mellitus, la cual es un padecimiento crénico degenerativo y no
reversible cuya progresion conlleva multiples complicaciones.

En nuestro pais y el estado de Guanajuato existen pocos estudios sobre la
prevalencia del estado prediabético en la poblacién adulta. Es de suma importancia
generar evidencia cientifica sobre el estado prediabético para sustentar la asignacion
de recursos econdmicos y materiales para el desarrollo de programas preventivos
encaminados a detectar la prediabetes y sus complicaciones en poblacién adulta
mayor de 18 afios, con el objetivo de diagnosticar de manera oportuna este
padecimiento, e iniciar de manera oportuna con las medidas necesarias para revertir
el estado prediabético a un estado normal, evitar o retrasar la progresion a DM 2 y

sus multiples complicaciones.
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OBJETIVOS

Objetivo General
Determinar la prevalencia de prediabetes y sus factores de riesgo, y asi como

cuantificar su asociacion con exceso de peso y dislipidemia como factores de

riesgo en la poblacion adulta de Ledn, Guanajuato.

Objetivos Especificos

Identificar y obtener la prevalencia de los factores de riesgo asociados al estado
prediabético en adultos con y sin antecedentes familiares de diabetes mellitus 2.
Cuantificar la asociacion entre sobrepeso y obesidad con el estado prediabético en
poblacion adulta.

Cuantificar la asociacion entre dislipidemia y el estado prediabético en poblacion
adulta.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal, en base a un andlisis de la base de datos del
proyecto “Relacion de las variantes del gen TCF7L2 con los niveles de insulina,
péptido semejante a glucagéon 1 (GLP-1) y péptido C en sujetos prediabéticos con y
sin antecedentes familiares de diabetes’realizado durante el periodo 2009 y 2010 en
la ciudad de Ledn, Gto. Las personas participantes en el estudio fueron entrevistadas
en el Departamento de Ciencias Médicas de la Universidad de Guanajuato, donde se
recabo la informacion a través de un cuestionario (anexo A) donde se obtuvo
informacion sobre sus datos personales, antecedentes heredofamiliares vy
antecedentes personales patolégicos. Se realizé la medicion de la presiéon arterial y
las medidas antropométricas (peso, talla, circunferencia de cintura, cadera) por
personal capacitado y calificado mediante el uso de una cinta métrica y una bascula

la cual fue calibrada diariamente; posteriormente a los participantes del estudio se les
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tomo una muestra de sangre en ayuno de 12 hrs para determinar los niveles de
glucosa, perfil de lipidos, insulina, péptido C.

El universo de estudio estuvo constituido por 412 pacientes de los cuales se
descartaron 5 registros por presentar diagnostico previo de DM2, posteriormente se
realiz6 una revisidbn de registros encontrdndose 9 duplicados por lo cual fueron
descartados, dando un total de 398 pacientes. Se clasificO a cada paciente de
acuerdo a los niveles de glucosa en ayuno realizada en dos ocasiones conforme a la
clasificacion de la ADA en diabéticos si sus valores de glucosa en ayuno fueron =
126, prediabéticos >100 <126 y glucemia normal < 100 mg/dl; por lo que se
descartaron 21 registros por presentar diagnéstico de DM2, quedando una poblacién

de 377 sujetos en el estudio. Anexo C (calculo de poder del estudio).

Criterios de inclusion
» Personas adultas hombres y mujeres mayores de 18 afos.
> Residentes de la ciudad de Leon, Gto.
» Personas que acepten participar en el estudio y firmen carta de
consentimiento informado.
Criterios de exclusion
» Personas menores de 18 afios de edad.
» Personas con diagnéstico previo de prediabetes.
» Personas con diagndéstico médico de diabetes mellitus.
» Pacientes que en el momento del estudio estén bajo tratamiento con
medicamentos hipoglucemiantes, insulina, diuréticos y/o glucocorticoides.
» Que no deseen participar o no firmen carta de consentimiento informado.
Criterios de eliminacion

» Falta de informacién en mas de un 20% en las variables de interés.

12
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Variable dependiente:

Prediabetes

La proporcion de prediabéticos se calculd utilizando el nimero de pacientes cuyo
valor de glucosa esta en el rango de > 100 y <126 mg/dL dividido por el total de

pacientes de la muestra.

Variables independientes : (exceso de peso y dislipidemia)

Exceso de peso: excesiva acumulacion de grasa en los tejidos grasos del cuerpo
organismo. Sobrepeso se calculd en base al IMC en el rango de 25 a 299 y
obesidad se calcul6 en base al IMC en el rango de > 30

Dislipidemia: conjunto de enfermedades asintomaticas, que son causadas por

concentraciones anormales de lipoproteinas.

Tabla 1. Operacionalizacion de las variables de estudio

Nombre de la S . Tipo de . . Fuentes
; Definicion de la variable P Unidad de medida
variable variable de datos
Edad Periodo de tiempo (en afios) que Cuantitativa, AfioS Cuestionario
ha pasado desde el nacimiento continua
. - . Cualitativa, .
Sexo Condicién fenotipica que distingue nominal 0. Mascul_lno Cuestionario
al macho de la hembra dicotémica 1. Femenino
1. Soltero
o 2. Casado
. L Cualitativa, . .
. Situacion legal con respecto a una ) 3. Divorciado . .
Estado Civil pareja nominal, 4. Viudo Cuestionario
politomica 5. Unién libre
9. Sin Respuesta
1. Analfabeta
2. Primaria
’ . Cualitativa, | 3. Secundaria
Escolaridad _Grado d'e, estudios o nivel de nominal, 4. Preparatoria. Cuestionario
instruccion PP )
politomica 5. Profesional.
6. Carrera técnica
9. Sin respuesta
1. Amade casa.
) 2. Obrero
e s | cumtaa, |3 Emplade
Ocupacion actividad remunerada o no en el nqn]lngl, 4. Profesm_msta Cuestionario
politomica. 5. Comerciante
momento actual
6. Desempleado
9. Sin respuesta
Aquella actividad deportiva
Actividad fisica practicada al menos 4 dias ala C'uallt,au_va, 1. Si Cuestionario
semana con duracion mayor de 30 dicotomica | 2. No
minutos
Hipertension Trastorno que se caracteriza por Cualitativa, 1.Si Cuestionario
arterial elevacion de la presion arterial dicotémica. | 2. No
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Trastorno que se caracteriza por

(LDL)

. Alto: 160-189 mg/dI

Diabetes mellitus concentraciones elevadas de glucosa C_uallfatl_va, 1.si Cuestionario
dicotémica. | 2. No
en sangre
Antecedente - o Cualitativa, | 1. Si : :
familiar de HAS Familiares con diagnostico de HAS dicotémica. | 2. No Cuestionario
Antecedente - o Cualitativa, | 1. Si : :
familiar de DM Familiares con diagnéstico de DM dicotémica. | 2. No Cuestionario
Antecedente . . o I .
familar de Familiares con diagn6stico de Cudltativa, | 1. 81 Cuestionario
obesidad ' )
Cuantitativa, . . .
Peso Masa celular corporal continua Kilogramos Cuestionario
. Cuantitativa, . .
Talla Estatura del paciente continua Metros Cuestionario
. s Kilogramos/metros2  Normal: 18
IMC Cociente de Kg entre la estatura Cuantl'tatlva, a 249 Sobrepeso: 25 a 29.9 Cuestionario
elevada al cuadrado continua - .
Obesidad: > 30
Circunferencia de Med!mon en espiracion del punto Cuantitativa, . . .
- medio entre el reborde costal y la ) Centimetros Cuestionario
cintura - continua
cresta iliaca
Ci ¢ iad Medicion a nivel de los trocanteres o
Ireunierencia de | mayores, coincide con la sinfisis Cuantitativa, | o imetros Cuestionario
cadera . continua
pubiana.
Relacion cintura Division de la ur(_:unferenua_ de la Cuantitativa, | .. . .
cintura entre la circunferencia de la ’ Indice Cuestionario
cadera Continua.
cadera.
Glucosa Niveles sanguineos de glucosa en Cuantl'tatlva, mg/dl Cuestionario
ayuno de 12 hrs continua
1. Optimo:<100 mg/dI
Niveles sanguineos de triglicéridos | Cuantitativa. 2. Arriba de 6ptimo:100-129 mg/d
Triglicéridos on sy d«? 12 b 9 otious | 3 Limitrofe: 130-159 m/d Cuestionario
Y 4. Alto: 200-499 mg/d
5. Muy alto: 2500 mg/dl
Niveles sanguineos de colesterol Cuantitativa 1. Deseable: <200 mg/d|
Colesterol total en avuno deglz hrs cate érica’ 2. Limitrofe: 200 a 239 mg/dl Cuestionario
Y 9 3. Alto: = 240 mg/d|
Lipoproteina de . . . 1. Bajo:<40 mg/dl
alta densidad :'nﬂgzzafgﬁ';eos de HDL en C%?)?]tt'itr?lt;;’a’ 2. Normal: 40 a 59 mg/dl Cuestionario
(HDL) y 3 Alto:>60 mg/di
1. Optimo:<100 mg/dl
Lipoproteina de . . _— 2. Arriba de 6ptimo:100-129 mg/dl
baja densidad Niveles sanguineos de LDL en Cuantitativa, | 37 i itrofe: 130-159 mo/dl Cuestionario
ayuno de 12 hrs continua 4
5

. Muy alto: 2190 mg/dI

14




Dr. Victor Hugo Rocha Ortiz Maestria en Salud Publica &

ANALISIS ESTADISTICO

En este estudio se realiz6 un analisis descriptivo, obteniendo medidas de tendencias

central y dispersidbn para variables cuantitativas y frecuencias para variables
cualitativas ademas se realizé un andlisis bivariado, asi como también regresion
logistica para establecer asociaciones, los analisis se realizaron utilizando el
programa estadistico SPSS version 20.
Basado en los niveles glucosa, los pacientes se clasificaron de la siguiente manera:

= Grupo control o normal:  glucosa en ayuno 12H < 100 mg/dL

= Grupo prediabético: glucosa en ayuno 12H > 100 o < 126 mg/dL

Utilizando una prueba t de student se compard si existe una diferencia significativa
en las medidas antropométricas entre el grupo de prediabéticos comparado con el
grupo control. Las diferencias de cada una de las medidas de lipoproteinas fueron
evaluadas utilizando una prueba de t de student para comparar el promedio de las
distintas lipoproteinas (colesterol, triglicérido, HDL, etc.,) entre los dos grupos.

Se realizé pruebas de Fisher y chi cuadrada para detectar diferencias entre grupos
para las variables descriptivas, por ejemplo educacion, estado civil, sexo, etc.; se
reagruparon las categorias donde la muestra fue menor o igual a 10 personas por
categoria; Se considerd significativa la diferencia entre los grupos si el valor de
probabilidad fue igual o menor a 0.05 (p<0.05).

Por dltimo se seleccionaron los grupos control y de prediabéticos con y sin
antecedentes de diabetes. Se realizd6 un modelo de regresion logistica (0 = control y
1 = prediabético) para cuantificar la asociacion entre el estado prediabético y las
medidas antropométricas y metabdlicas, asi como también con otras variables

sociodemogréficas.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Al ser un estudio transversal no se puede determinar de manera precisa la
causalidad, solo se determinara asociacion a través de la razon de prevalencias. El
analisis de los parametros de laboratorio clinico solo se realizdé en una ocasion por lo
gue no se pudo determinar la temporalidad en cuanto el resultado positivo de cada

una de las variables.

CONSIDERACIONES ETICAS Y DE BIOSEGURIDAD

Este estudio se realizdé a partir de un analisis secundario de una base de datos
perteneciente al trabajo de investigacion “Relacion de las variantes del gen TCF7L2
con los niveles de insulina, péptido semejante a glucagon 1 (GLP-1) y péptido C en
sujetos prediabéticos con y sin antecedentes familiares de diabetes’que se llevo a
cabo en el Departamento de Ciencias Médicas de la Division de Ciencias de la Salud
de la Universidad de Guanajuato. En dicho estudio las personas participantes
firmaron una carta de consentimiento informado (Anexo B) la cual fue revisada y
aprobada por el comité de Etica del Departamento de Ciencias Médicas, siguiendo lo
estipulado en la Ley General de Salud. Para el presente estudio los pacientes no
fueron sometidos a ningun procedimiento ni maniobra que le pueda ocasionar algun
dafio a su integridad.

Se cuenta con una carta de consentimiento por parte de los investigadores
principales del proyecto, la cual permite el uso de la base de datos para la realizacion
de este estudio.

El protocolo de este estudio fue aprobado por las comisiones de ética, bioseguridad e
investigacion del Instituto Nacional de Salud Publica y sus beneficios fueron describir
la magnitud y trascendencia del estado prediabético en la poblacién en estudio con el
objetivo de crear evidencia sobre la importancia de este problema y se generen
estrategias para detectar de manera oportuna el estado prediabético y se inicien las
acciones pertinentes para disminuir el riesgo de desarrollar diabetes mellitus y

enfermedad cardiovascular.

16



Dr. Victor Hugo Rocha Ortiz Maestria en Salud Publica %

RESULTADOS

Partiendo de una base de datos de 412 pacientes, se excluyen 5 (1.2%) por

presentar diagndstico previo de DM2, posteriormente se analiz6 cada uno de los
expedientes y se excluyeron 9 registros de la base de datos (2.2%) por estar
duplicados, quedando 398 pacientes. Del total de pacientes incluidos 265 (66.6%)
presentaron cifras de glucemia normal, 112 (28.1%) prediabetes y 21 (5.3%) diabetes
mellitus 2 como se muestra en la figura 1. Para cumplir con los objetivos de este
estudio se trabajé con 377 pacientes ya que se eliminaron los 21 pacientes con DM2;
la edad promedio fue de 40.7afios (rango de 18 a 79 afos), 94 (24.9%) hombres y
283 (75.1%) mujeres. Se compard solamente el grupo de personas con glucosa
normal (n=265) y el grupo de personas en estado prediabético (n = 112); de los
cuales mas de la mitad tienen antecedentes familiares de diabetes mellitus (n=59).
Figura 1. Clasificacién de pacientes en la muestra por su concentracion de glucosa en ayuna de 12

hrs. (Normal, prediabético y diabético) y sus antecedentes de diabetes mellitus 2 en la poblacién
adulta de Le6n, Gto. 2009 — 2010.

300
250 -
200 -
150 -

100 -

Numero de personas

Normoglucémico Prediabético Diabético
M Sin Ant DM HCon Ant DM

En la tabla 2 se muestran las variables sociodemograficas, antecedentes
heredofamiliares, no patoldgicos y patoldgicos del grupo de sujetos con glucemia
normal comparado al grupo de prediabéticos, en la tabla 2 se observo que no existen
diferencias estadisticamente significativas en la proporcion de hombres y mujeres, de
los que no realizan o realizan actividad fisica. Las diferencias en proporciones entre
las categorias del estado civil y nivel de educacién son estadisticamente

significativas (p <.05). A pesar de las diferencias en proporciones en los grupos de
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ocupacion, uso de tabaco, alcohol, antecedentes familiares de hipertension arterial y
diabetes mellitus e hipertensiébn arterial no se encuentran diferencias

estadisticamente significativas al comparar los dos grupos.

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes normoglucémicos y prediabéticos
Variables Normal Prediabéticos Total Valor de
N=265 % N=112 % N=377 % p

Sexo

Hombre 66 24.90 28 25 94 24.9 NS

Mujer 199 75.10 84 75 283 75.1
Estado civil

Soltero (a) 55 20.8 14 125 69 18.3

Unién libre 11 4.2 5 4.5 16 4.2 o1

Casado (a) 179 67.5 79 70.5 258 68.4 ’

Divorciado (a) 17 6.4 6 5.4 23 6.1

Viudo (a) 3 1.1 8 7.1 11 2.9
Educacién

Menor a secundaria 61 23 43 384 104 27.6

Secundaria 92 34.7 28 25 120 31.8 02

Preparatoria 32 12.1 16 14.3 48 12.7 ’

Carrera Técnica 19 7.2 7 6.2 26 6.9

Profesional 61 23 18 16.1 79 21
Ocupacioén

Ama de casa 96 36.2 50 44.6 146 38.7

Obrero o empleado 96 36.2 34 304 130 345

Profesionista 26 9.8 11 9.8 37 9.8 NS

Comerciante 31 11.7 16 14.3 47 12.5
estl?;;f];gp'eado 0 16 6 1 0.9 17 45
Tabaquismo

No 214 80.8 96 85.7 310 82.2 NS

Si 51 19.2 16 14.3 67 17.8
Alcoholismo

No 143 54 69 61.6 212 56.2 NS

Si 122 46 43 38.4 165 43.8
Actividad fisica

No 200 75.5 86 76.8 286 75.9 NS

Si 65 24.5 26 23.2 91 24.1
Antecedentes familiares de hipertension

No 102 385 33 29.5 135 35.8 NS

Si 163 61.5 79 70.5 242 64.2
Antecedentes familiares de diabetes

No 100 37.7 53 47.3 153 40.6 NS

Si 165 62.3 59 52.7 224 59.4
Hipertension arterial

No 230 86.8 90 80.4 320 84.9 NS

Si 35 13.2 22 19.6 57 15.1

La prueba aplicada X 2
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La tabla 3 muestra las caracteristicas antropométricas y metabdlicas del grupo de

pacientes normoglucémicos y prediabéticos de la poblacion de estudio. Se observan

diferencias estadisticamente significativas (p <0.05) en las proporciones de pacientes

en los dos grupos, es mayor la proporcion de sobrepeso y obesidad entre los

prediabéticos. Por ende la relaciébn cintura cadera es mayor en el grupo de

prediabéticos. No se encontré diferencia estadisticamente significativa en las

medidas de lipoproteinas excepto por las diferencias en los niveles de VLDL siendo

mayor la proporcion de nivel normal en el grupo control.

Tabla 3. Caracteristicas antropométricas y metabdlicas de los pacientes normoglucémicos y prediabéticos de
la poblacién de estudio

Variables { Normal Prediabéticos Total valor de
IN=265 % | N=112| % |N=377| % P
indice de Masa Corporal
Normal (< 25) 47 17.7 6 5.4 53 14.1 <ol
Sobrepeso (= 25 o0 < 30) 80 30.2 35 31.2 115 30.5 '
Obesidad (= 30) 138 52.1 71 63.4 209 55.4
Indice o Relacion cintura cadera
Normal (< .85 My < .95 H) 101 38.1 26 23.2 127 33.7 <.01
Obesidad Abdominal (> .85y > .95) 164 61.9 86 76.8 250 66.3
Trigliceridos
Normal 185 69.8 67 59.8 252 66.8 NS
Hipertrigliceridemia 80 30.2 45 40.2 125 33.2
Colesterol
Normal 208 78.5 82 73.2 290 77 NS
Limite superior 44 16.6 24 21.4 68 18
Alto 13 4.9 6 5.4 19 5
HDL (lipoproteinas de alta densidad)
Bajo 90 34 43 38.4 133 35.3 NS
Normal 150 56.6 64 57.1 214 56.8
Alto 25 9.4 5 4.5 30 8
LDL (lipoproteinas de baja densidad)
Optimo 130 130 46 41.1 176 46.7
Arriba del optimo 91 34.3 44 39.3 135 35.8 NS
Por debajo del alto 35 13.2 16 14.3 51 135
Alto 9 3.4 6 5.4 15 4
VLDL (lipoproteinas de muy baja densidad)
Normal 229 ‘ 86.4 78 69.6 307 814 <.01
Alto 36 13.6 34 30.4 70 18.6

La prueba aplicada X ?

En relacion a los 112 pacientes con diagndstico de prediabetes; 59 (52.7%) tienen

antecedente familiar de DM2 y 53 (47.3%) no lo presentan. Al realizar el analisis de
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las variables sociodemograficas, antropométricas y metabdlicas se observa que no
hay diferencia estadistica significativa entre el grupo de prediabéticos con
antecedentes familiares de DM2 respecto al grupo de prediabéticos sin antecedentes

familiares de DM2, los resultados se presentan en las tablas 4 y 5.

Tabla 4. Caracteristicas sociodemograficas, antecedentes heredofamiliares, no patolégicos y patolégicos en
los pacientes prediabéticos con y sin antecedentes de diabetes mellitus 2

Sin Antecedentes Con antecedentes
Variables DM DM Total Valt:)r de
N=53 % N=59 % N=112 %
Sexo
Hombre 10 18.9 18 30.5 28 25 NS
Mujer 43 81.1 41 69.5 84 75
Estado civil
Soltero 4 7.5 10 16.9 14 125
Unién libre 2 3.8 3 5.1 5 45 NS
Casado 40 75.5 39 66.1 79 70.5
Divorciado 1 1.9 5 8.5 6 5.4
Viudo 6 11.3 2 3.4 8 7.1
Educacién
Menor a secundaria 22 41.5 21 35.6 43 38.4
Secundaria 13 24.5 15 25.4 28 25 NS
Preparatoria 7 13.2 9 15.3 16 14.3
Carrera Técnica 3 5.7 4 6.8 7 6.2
Profesional 8 15.1 10 16.9 18 16.1
Ocupacion
Ama de casa 29 54.7 21 35.6 50 44.6
Obrero o empleado 14 26.4 20 33.9 34 304 NS
Profesionista 5 9.4 6 10.2 11 9.8
Comerciante 5 9.4 11 18.6 16 14.3
Desempleado 0 0 1 1.7 1 0.9
Tabaquismo
No 48 90.6 48 81.4 96 85.7 NS
Si 5 9.4 11 18.6 16 14.3
Alcoholismo
No 35 66 34 57.6 69 61.6 NS
Si 18 34 25 42.4 43 38.4
Actividad fisica
No 47 88.7 39 66.1 86 76.8 <.01
Si 6 11.3 20 33.9 26 23.2
Antecedentes familiares de
hipertension arterial
No 19 35.8 14 23.7 33 29.5 NS
Si 34 64.2 45 76.3 79 70.5
Hipertensioén arterial
No 43 81.1 47 79.7 90 80.4 NS
Si 10 18.9 12 20.3 22 19.6

La prueba aplicada X ?
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No se observan diferencias estadisticamente significativas en las proporciones de los
diferentes grupos en las variables antropométricas y metabdlicas entre los pacientes
diagnosticados como prediabeticos con y sin antecedentes familiares de diabetes
mellitus. En general los pacientes se pueden categorizar en niveles de sobrepeso y
obesidad siendo esta principalmente abdominal. Mas del 50% de los pacientes
prediabéticos presentaron rangos normales en los valores de las lipoproteinas

analizadas en este estudio.

Tabla 5. Diferencias antropométricas y metabdlicas entre los pacientes prediabéticos con y sin antecedentes
de diabetes mellitus 2
Sin Antecedentes Con antecedentes Total il 6l
Variables DM DM B
N=53 % N=59 % N=112 %
indice de Masa Corporal
Normal (< 25) 4 7.5 2 34 6 54 NS
Sobrepeso (= 25 o < 30) 19 35.8 16 27.1 35 31.2
Obesidad (= 30) 30 56.6 41 69.5 71 63.4
indice o Relacién cintura cadera
Normal (< .85 My < .95 H) 11 20.8 15 254 26 23.2 NS
.95)Obesidad abdominal (> .85y > a2 79.2 a4 746 86 76.8
Trigliceridos
Normal 30 56.6 37 62.7 67 59.8 NS
Hipertrigliceridemia 23 43.4 22 37.3 45 40.2
Colesterol
Normal 40 75.5 42 71.2 82 73.2 NS
Limite superior 9 17 15 25.4 24 214
Alto 4 7.5 2 3.4 6 5.4
HDL (lipoproteinas de alta densidad)
Bajo 16 30.2 27 45.8 43 38.4 NS
Normal 34 64.2 30 50.8 64 57.1
Alto 3 5.7 2 34 5 4.5
LDL (lipoproteinas de baja densidad)
Optimo 24 45.3 22 37.3 46 41.1
Arriba del optimo 22 41.5 22 37.3 44 39.3 NS
Por debajo del alto 4 7.5 12 20.3 16 14.3
Alto 3 5.7 3 5.1 6 5.4
VLDL (lipoproteinas de muy baja
densidad)
Normal 34 64.2 44 74.6 78 69.6 NS
Alto 19 35.8 15 25.4 34 30.4

La prueba aplicada X ?

Un resumen de las variables continuas medidas en este estudio se presenta en la
tabla 6, donde se muestran los resultados de una prueba t de students al comparar el
promedio entre el grupo de pacientes normoglucémicos y prediabéticos. Se observa
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qgue el grupo de pacientes prediabéticos es significativamente mayor que el grupo de
pacientes con glucosa normal. Como se observo en las variables categoéricas, las
variables antropométricas que también se puede utilizar como variables continuas, se
observan diferencia estadisticamente significativa en el promedio del peso, IMC,
circunferencia de cintura, etc. Siendo mayor en el grupo de prediabéticos. Algunas
variables metabdlicas muestran significancia estadistica significativa al comparar el

promedio de los dos grupos, siendo mayor en el grupo de pacientes prediabéticos.

Tabla 6. Comparacion de las medidas antropométricas, metabélicas del grupo de pacientes con glucemia
normal y prediabéticos
. L . Intervalo de confianza Valor de
Variables Condicién Media al 95% t (375) D
s Normal 38.85 37.50 - 40.20
Edad (afos) 4.990 <.00
Prediabético 45.17 43.04 —47.30
Normal 75.5 73.62 - 77.37
Peso (Kg) 3.141 <.01
Prediabético 81.14 77.97 — 84.30
Normal 1.58 1.57 -1.59
Talla (m) ) ) 0.055 NS
Prediabético 1.58 1.57-1.60
Normal 30.1 29.46 — 30.73
IMC (Kg/m?) 3.752 <.01
Prediabético 32.35 31.31 -33.39
. Normal 97.28 95.79 — 98.78
Cintura (Cm) 3.899 <.01
Prediabético 102.73 100.40 — 105.06
Normal 107.25 106.04 — 108.46
Cadera (Cm) 2.367 <.05
Prediabético 109.93 108.04 —111.81
. Normal 0.91 .90 -.92
Relaciéon CC 3.278 <.01
Prediabético 0.93 .92 -.95
Normal 119.25 118.43 — 120.06
Sistolica (mmHg) 1.332 NS
Prediabético 120.36 118.72 — 122.00
™ Normal 85.19 84.19 - 86.19
Diastdlica(mmHg) 1.200 NS
Prediabético 86.29 84.80 — 87.79
o Normal 134.13 124.92 - 143.35
Triglicéridos (mg/dl) 3.186 <.01
Prediabético 164.22 145.58 — 182.86
Normal 172.34 167.84 — 176.83
Colesterol (mg/dl) s 2.597 <.01
Prediabético 183.13 176.35 —189.91
Normal 45.87 44,20 - 47.54
HDL (mg/dl) o 1.513 NS
Prediabético 43.71 41.97 — 45.45
Normal 99.89 95.88 — 103.89
LDL (mg/dl) 2.175 <.05
Prediabético 107.89 102.00 — 113.79
Normal 27.55 25.41 -29.68
VLDL (mg/dl) 2.781 <.01
Prediabético 33.27 29.52— 37.01

La prueba aplicada * t de students.
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Al realizar la comparacion entre los pacientes con y sin antecedentes familiares de

diabetes mellitus en el grupo de pacientes prediabéticos los resultados presentan

ligeras diferencias (tabla 7).

En promedio

los pacientes prediabéticos sin

antecedentes de diabetes mellitus son ligeramente mayores de edad, tienen menor

peso, IMC, cintura y cadera, presion sanguinea y niveles de lipidos mayores, siendo

solo menores los niveles de LDL.

con y sin antecedentes de diabetes mellitus 2

Tabla 7. Comparacion de las medidas antropométricas y metabolicas del grupo de pacientes prediabéticos

Antecedentes de DM Media | Intervalo de confianza 95% t (110) Val%r c0
. Sin 46.92 43.66 — 50.19
Edad (afos) 1.554 NS
Con 43.59 40.77 — 46.42
Sin 77.8 73.42 - 82.18
Peso (Kg) ! 2.008 <05
Con 84.13 79.61 — 88.65
Sin 1.57 1.55-1.60
Talla (m) 0.927 NS
Con 1.59 1.57 - 1.61
Sin 31.41 29.86 — 32.95
IMC (Kg/m?) ! 1.725 <08
Con 33.2 31.79 — 34.61
. Sin 101.51 98.24 — 104.79
Cintura (cm) 0.978 NS
Con 103.82 100.44 -107.19
Sin 107.46 105.02 — 109.90
Cadera (cm) ! 2522 <05
Con 112.14 109.38 — 114.90
Sin 0.94 .92 -.97
Rel C/C 1.366 NS
Con 0.93 .90 -.94
Sin 118.21 115.83 — 120.58
Sistélica (mmHg) ! 2517 <05
Con 122.29 120.07 — 124.51
- Sin 83.4 80.92 — 85.87
Diastdlica (mmHg) 3.859 <.01
Con 88.9 87.35 — 90.45
Sin 182.28 149.19 — 215.38
Triglicéridos (mg/dl) | > 1.839 <07
Con 147.99 128.71 — 167.29
Sin 183.4 172.81 —193.99
Colesterol (mg/dl) 0.077 NS
Con 182.88 173.91 — 191.56
Sin 45.48 42.87 — 48.09
HDL (mg/dl) 1.928 <.05
Con 42.13 39.81 -44.45
Sin 102.74 93.57 - 111.91
LDL (mg/dl) 1.656 <1
Con 112.53 104.89 — 120.17
Sin 36.71 30.13 -43.28
VLDL (mg/dl) ! 1.743 <1
Con 30.17 26.20— 34.15

La prueba aplicada * t de students.
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Se realiza una seleccién de variables independientes que pueden estar relacionadas
como un conjunto para describir su relacién a la condicién de diabético. Entre las
variables sociodemograficas solo 4 de ellas resultan estar mas relacionadas (edad,
antecedentes heredofamiliares de hipertension arterial, IMC y trigliceridemia). Dos de
ellas aparecen como factores de riego como la edad y antecedentes de familiares de
hipertension arterial; a medida que aumenta la edad, la probabilidad de ser
prediabetico aumenta un 4% [(IC 1.027, 1.072) p=0.00]. Entre las variables
antropomeétricas se considerd uUnicamente el IMC, por su alta y significativa
correlacion con otras medidas como el peso (correlacién 0.84, p<.01), cintura (0.85,
p<.01) y cadera (0.82, p<.01). El IMC resulto estadisticamente significativo (6.96 con
dos grados de libertar y p<0.03 de significancia) mostrando que la probabilidad de los
pacientes obesos de ser prediabéticos es de 3.5 veces mayor que los pacientes con
IMC normal [(IC 1.382, 8.962) p=0.00]; la probabilidad de los pacientes con
sobrepreso de ser prediabéticos es de 3 veces mas que el grupo de pacientes con
IMC normal [(IC 1.132, 8.044) p=0.02]. Unicamente dos de las medidas metabdlicas
fueron incluidas por cumplir los lineamentos de inclusion. El nivel de triglicérido se ve
altamente correlacionado a otros niveles de las lipoproteinas excepto a LDL. Los
resultados muestran que a medida que aumenta el nivel de triglicéridos aumenta la
probabilidad en un 0.4% que el paciente sea clasificado dentro del grupo prediabético
[(IC 1.001, 1.006) p=0.01]; asi como si aumentan los niveles de LDL aumenta la
probabilidad en un 0.5% que el paciente sea clasificado dentro del grupo prediabético
[(IC 0.998, 1.012) p=0.15] Este grupo de variables independientes solamente logran

explicar un 11.8% de la variacion total utilizando el criterio de Cox y Snell.

Tabla 8. Relacién de momios 95% de intervalo de confianza.
Razén de | Intervalo de confianza de 95%
Momios : : Valor de p
Inferior Superior

Edad 1.049 1.027 1.072 0.00
Sin AHF HAS/ con AHF HAS 1.901 1.128 3.204 0.01
Normal/sobrepeso 3.018 1.132 8.044 0.02
Normal/obesidad 3.519 1.382 8.962 0.00
Trigliceridos 1.004 1.001 1.006 0.01
LDL 1.005 0.998 1.012 0.15

Resultado de una regresion logistica
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DISCUSION

La prediabetes es un término que ha causado controversia en relacion a su

diagnéstico, su presentacion clinica y el ser reconocido como un estado patolégico
previo a la aparicibon de la DM2. Existen dos estados que definen el estado
prediabético; estos son la glucosa alterada en ayuno y la tolerancia a la glucosa
alterada, ambos grupos presentan diferencias tanto en la prevalencia de diagndstico
de prediabetes, asi como sus caracteristicas fisiopatologicas y manifestaciones
clinicas. La GAA presenta resistencia hepatica a la insulina y la TGA presenta
resistencia a la insulina a nivel muscular, con leve reduccién de la sensibilidad
hepatica. En el presente estudio se evaluo el estado prediabético mediante la
medicion de glucosa en ayuno de 12 hrs por la factibilidad economica y la aceptacion
a la realizaciéon de la prueba por los pacientes.

En relacién a la prevalencia obtenida en la muestra de pacientes adultos de la ciudad
de Leon, Gto. durante los afios 2009 — 2010 esta fue de 28.1%, lo cual es similar a lo
reportado por Malaga y col. en una poblacién del Perd en 2009 la cual fue de 27%; la
prevalencia en este estudio es mayor a la reportada a nivel nacional en la ENSANUT
2006 que fue de 12.7% siendo esta GAA; es mayor a la reportada por la OPS en el
Proyecto para el Control y Prevencion de la Diabetes en la Frontera México-Estados
Unidos realizado en los afios 2001 y 2002, la cual fue de 14.3% en los Estados que
conforman la frontera norte de México. Cardenas en 2007 reporta una prevalencia de
18.9% de prediabetes en adultos de la ciudad de Monterrey, Nuevo Leon.

En este estudio se encontré que en los sujetos prediabéticos en comparacion a los
sujetos normoglucémicos la edad, las variables antropométricas como IMC, cintura,
indice cintura cadera, asi como parametros metabdlicos [colesterol, triglicéridos,
lipoproteinas (LDL, VLDL)] presentaron diferencias estadisticamente significativas
significativamente, lo que concuerda con Karvey y col. en 2010 donde reportan
resultados similares, predominando mayor valor en sobrepeso, obesidad, y valores
mayores en lipoproteinas en el grupo de pacientes prediabeticos en relacién al grupo
normoglucémico.

Es importante sefialar que el grupo de pacientes prediabéticos se subdividié en dos

subgrupos con y sin antecedentes familiares de diabetes mellitus con el fin de
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conocer si es un factor para el desarrollo de prediabetes como se demuestra en la
tabla 4, pero no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en

ninguna de las variables antropométricas ni metabdlicas analizadas.

CONCLUSIONES

El presente trabajo nos permiti6 conocer la prevalencia de prediabetes en una
poblacién adulta de la ciudad de Leon, Gto, la cual resulto mayor a la que se
presenta a nivel nacional, esta mayor prevalencia es por el tipo de prueba utilizada
(glucosa alterada en ayuno) para definir el estado prediabetico; seria conveniente
conocer la prevalencia de prediabetes de esta poblacion por medio de una tolerancia
a glucosa alterada en ayuno.

Respecto a la edad se observa que por cada afio que aumenta la edad de una
persona aumenta el riesgo de ser prediabético y por ende de desarrollar diabetes
mellitus 2.

Se logré demostrar que los pacientes que presentan sobrepeso pero sobretodo
obesidad tienen un riesgo mayor de presentar prediabetes en comparacion a las
personas con peso normal; si no modifican su estilo de vida tendran una alta
probabilidad de desarrollar diabetes mellitus 2 en 5 afos.

En relacion a dislipidemia en el presente estudio se observo que los pacientes que
presentan alteracion de los lipidos principalmente trigliceridemia tienen mayor riesgo

de ser prediabéticos por cada unidad de aumento en el valor de los triglicéridos.
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ANEXOS

A. Cuestionario de datos generales
B. Carta de consentimiento informado

C. Calculo del poder.
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Anexo A
DEPARTAMENTO DE CIENCIAS MEDICAS
UNIVERSIDAD DE GUANAJUATO
CUESTIONARIO DE DATOS GENERALES
Fecha de aplicacion: Folio

Datos Personales:

Nombre:

Edad: Fecha y lugar de Nacimiento:
Direccion: Teléfono:

Estado civil: (1) Soltero/a (2) Casado/a (3) Divorciada (4) Viuda (5) Unién libre

Escolaridad:
(1) Primaria (2) Secundaria (3) Preparatoria (4) Profesional (5) Carrera técnica

Ocupacion:
(1) Ama de casa (2) Obrero (3) Empleado (4) Profesionista (5) Comerciante (6)
Desempleado

Fuma:
(1) No (2) Si (3) Ocasionalmente
Cuantos:

Ingiere bebidas alcohdlicas:
(1)No (2)Si (3)Ocasionalmente Cuanto:

Actualmente toma algun medicamento:
(1)No (2)Si Especificar cual: ¢Para qué?

Practica algun deporte:
(1)No (2)Si Cuél Frecuencia Duracién

Hipertension:
(1)Si (2)No

Antecedentes familiares de hipertension: ()
(1) Padre (2) Madre ( 3) Hermano ( 4 ) Abuelos Maternos ( 5 ) Abuelos Paternos

Antecedentes familiares de diabetes: ( )
(1) Padre (2) Madre ( 3) Hermano ( 4 ) Abuelos Maternos ( 5 ) Abuelos Paternos

Diabetes mellitus: (1) Si (2) No
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Antecedentes familiares de Obesidad: ()
(1) Padre (2) Madre ( 3) Hermano ( 4 ) Abuelos Maternos ( 5 ) Abuelos Paternos

Exploracién fisica:

Peso: Talla: IMC:

Circunferencia de Cintura: Circunferencia de Cadera:

Relacién Cintura/Cadera:

Presiéon Arterial:

Laboratorios:

Glucosa:

Colesterol: Triglicéridos:
Lipidos HDL: LDL:

VLDL:
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Anexo B

Carta de consentimiento informado

Folio:

A quien corresponda:

Declaro libre y voluntariamente que acepto participar en el estudio “Relaciéon de las
variantes del gen TCF7L2 con los niveles de insulina, péptido semejante a glucagon 1 (GLP-1) y
péptido C en sujetos prediabéticoscon y sin antecedentes familiares de diabetes” que se
realizara en el Instituto de Investigaciones Médicas de la Universidad de Guanajuato a cargo de
la Dra. Elva Leticia Pérez Luque.

Se me ha informado de los objetivos y procedimientos del estudio, asi como del riesgo que
se considera el minimo. Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme del presente estudio
en el momento que yo asi lo desee. También se me ha informado que el tiempo requerido para el
estudio es de alrededor de 30 minutos, en el que me tomaran medidas de cintura, cadera y
abdomen, una muestra de sangre en ayuno y contestar un cuestionario.

Entiendo que del presente estudio se derivan los siguientes beneficios: informe de los
resultados a cada uno de los participantes y en caso realizar publicacion de los resultados,
salvaguardar la confidencialidad de acuerdo a los lineamientos éticos vigentes.

Nombre: Testigo 1:
Del paciente

Firma:

Fecha: Testigo 2:

Dra. Elva Leticia Pérez Luque
Inv. A cargo del proyecto
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Anexo C
Céalculo del Poder

Basado en las caracteristicas de la muestra, se realiza un andlisis de poder utilizando
el software “Power and Presicion V4”. Se utiliza un modelo de regresion logistica,
definiendo la variable dependiente como dicotdbmica. Se define como “1” o
“prediabético” si el paciente tiene valores de glucosa mayores a 100 mg/dL y
menores de 126 mg/dL y “0” o “normales” si el paciente tiene valores de glucosa
menores a 100 mg/dL. Pacientes con valores de glucosa mayor a 126 mg/dL son
excluidos de la base de datos. Se utilizan 377 pacientes y las variables
independientes de peso y colesterol para el estudio de poder. El peso y colesterol
son variables que tienen una distribucion normal con promedio y desviacion estandar
de 77.1 (x 16.1) y 175.5 (37.1), respectivamente como se muestran en las figuras 1y
2. El resultado del analisis nos muestra que con 377 pacientes se logra rechazar la
hipétesis nula con una certeza del 99.99%. La hipétesis nula definida es que toda la
poblacién tiene el mismo peso y niveles de colesterol. Siendo la hipotesis alterna que
los pacientes prediabéticos tienden a tener valores de peso y colesterol diferente a
los pacientes con niveles de glucosa normal. La grafica de la figura 3 muestra la
variacion del poder al momento de aumentar la muestra, por ejemplo una muestra de
al menos 40 pacientes se obtendria un poder de 80% para rechazar la hip6tesis nula.
Después de 90 pacientes la curva de poder se convierte en una curva asintotica
horizontal, dando un resultado de 99.99% de certeza de rechazar la hipotesis sin
temor a equivocarse que el peso y el colesterol es diferente en pacientes normales y
prediabéticos. Event Rate as a Function of Pesa

1.07

n.sa
0E
0.4

n2r

40 50 E0 7o a0 0 100 110

Pezo

Figura 1. Distribucion de la densidad acumulada de la variable de peso en la muestra de 377 pacientes.
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Event Rate as a Function of Colesterol
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Figura 2. Distribucion de la densidad acumulada de la variable de colesterol en la muestra de 380 pacientes.
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Figura 3. Tamafio del poder en funcion del nimero de la muestra, con las caracteristicas de la muestra obtenida

en 377 personas de la ciudad de Leon, Gto.
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