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OBJETIVOS

Objetivo General

Deteccidén de glucosa sérica en la prevencién de Diabetes Mellitus tipo 2 en habitantes de la
colonia Pimentel de Hermosillo, Sonora.

Objetivos Especificos

e Cuantificar los niveles de glucosa sérica en habitantes de la colonia Pimentel de

Hermosillo, Sonora.

e Promover la modificacion de factores de riesgo para prevenir la Diabetes Mellitus tipo 2
en habitantes de la colonia Pimentel.



RESUMEN

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), afecta a la poblacion mundial en forma creciente,
actualmente es considerada una pandemia, debido a que es la cuarta de las cinco primeras
causas de muerte en paises desarrollados. Se estima que hay mas de 371 millones de
personas con diabetes en el mundo, y que a causa de esta, han muerto cerca de 4.8 millones.
El desafio para la sociedad y los sistemas de salud es enorme, a causa del gran niumero de
individuos afectados, su creciente contribucién a la mortalidad general, y costo elevado de su
tratamiento. Los paises del oeste del Pacifico, sureste de Asia, Europa y Latinoamérica
representan el 75% de la prevalencia total de DM2 en el mundo. Los paises que destacan con
mayor niumero de diabéticos son: China, India, Estados Unidos, Brasil, Rusia y México. Nuestro
pais ocupa el sexto lugar a nivel mundial dentro del grupo con mayor prevalencia de DM2 (de
20 a 79 afios).En Sonora la ENSANUT 2012, informa una prevalencia de DM2 por diagndstico
médico previo de 7.7 - 8.1 %. Actualmente en un estudio realizado por el Dr. Herlindo Valdéz
Salazar en elcentro médico Ignacio Chavez en el 2013, muestra a Sonora como el estado con
una prevalencia superior (12%) a la media nacional (10.6%). Ante esta grave situacion se
requiere de impulsar estrategias que ayuden a controlar este problema ya que esta enfermedad

€s una causa comun de discapacidad.

La Universidad de Sonora a través del servicio social comunitario, por medio debrigadas
multidisciplinarias,pudo contribuir a mejorar esta problematica,ya que cuenta con los recursos
humanos y la infraestructura del Laboratorio de Analisis Clinicos del Departamento de Ciencias
Quimico Bioldgicas, donde se realizaron detecciones a tiempo de los niveles de glucosa en
sangre de poblaciones en riesgo de padecer DM2.Ademas se realizaron acciones para ayudar
a bajar los niveles séricos de glucosa, y en consecuencia lograr un importante impacto en la
morbimortalidad.Se conté con una asistencia de 73 personas de las cuales 59 (82%) fueron
mujeres y 14 (18 %) Hombres. El 48% de esta poblacion se encontrd en estado de riesgo y el
6% ya sabia de su condicion diabética. Sé detectd un porcentaje elevado de personas con
riesgo de padecer DM2 en los proximos afos, de no tomar las medidas adecuadas en relacion
al sobrepeso y falta de actividad fisica. Con ello se contribuyé dando a conocer la importancia

de la deteccion oportuna de glucosa y sus factores de riesgo asi como la prevencion de DM2.



INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad crénica caracterizada por la alteracion en el
metabolismo de los carbohidratos, lipidos, proteinas y otros metabolitos con multiples factores
etiologicos. Afecta a la poblacion mundial en forma creciente, constituyéndose en una
verdadera pandemia, generando entre otros una menor expectativa de vida entre las
poblaciones que la padecen. El problema se agudiza ya que se ha observado un incremento de
los factores de riesgos (modificables) como son los relacionados con los estilos de vida, que se
hayan asociados con esta patologia (sedentarismo, obesidad y tendencias alimentarias) (Lépez
y cols., 2005). La DM2 se ha convertido en la primera causa de muerte al contribuir con el 12%
del total de muertes en nuestro pais (Hernandez y col., 2011). En Sonora de acuerdo a la
ENSANUT 2012 se reporta una prevalencia de DM2 por diagnoéstico médico previo de 7.7 -
8.1%. Desde enero del 2004, la American Diabetes Association (ADA, por sus siglas en inglés)
publicé un documento de posicidn en el que establece que individuos con glucosa anormal en
ayuno (100-125 mg/dL) o con intolerancia a la glucosa (140-199 mg/dL, después de una carga
de glucosa oral de 2 horas) seran clinicamente clasificados como prediabéticos, indicando con
esto un riesgo elevado de desarrollar DM2 en el futuro, lo cual representa el 90%-95% de todos

los casos de DM2 (Bastarrachea y cols., 2004).

Cada afo, el 11% de las personas prediabéticas que no pierden peso y no tienen
actividad fisica moderada, progresaran a un estado de DM2 en un promedio de 3 anos de
seguimiento. La identificacién de las personas con prediabetes y la informacién del riesgo de
padecer DM2 son los primeros pasos en alertar a las personas para hacer cambios de estilo de
vida saludables. Debido a que la gran mayoria de las personas con prediabetes no son
conscientes de su condicidon, es necesario fomentar en elloscambios de estilo de vida
saludables, asi como evaluarse regularmente los niveles glicémicos. Es asi, que se aprovecho
de los recursos humanos y la infraestructura del Laboratorio de Analisis Clinicos del
Departamento de Ciencias Quimico Biolégicas de la Universidad de Sonora, en conjunto con la
brigada multidisciplinaria formada por la Licenciatura en Nutriciéon, Quimicos en Alimentos y
Quimicos Bidlogos Clinicos que colaboraron para generar el proyecto, con el propdsitode
contribuir a la prevencion de DM2 a través de la deteccidén de niveles de glucosa en habitantes

de la colonia Pimentel de Hermosillo, Sonora.
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ANTEDECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

Diabetes Mellitus

La DM es una alteracion metabdlica caracterizada por la presencia de hiperglucemia crénica
que se acompafia, en mayor o menor medida, de alteraciones en el metabolismo de los
carbohidratos, proteinas y lipidos (Conget, 2002; Alpizar, 2008). Se manifiesta principalmente
como hiperglucemia, aunque puede coexistir con hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia
(ADA, 2012).

Clasificacion de la Diabetes Mellitus

La DM se clasifica en cuatro grupos (DM1, DM2, Diabetes Gestacional y otros tipos
especificos), sin embargo, desde el punto de vista de salud publica cobran relevancia los tres

primeros, como se indica en la Tabla 1.

Tabla 1. Clasificacion de la diabetes mellitus por la asociacién americana de diabetes.

. Normoglicemia Hiperglucemia
Estadios
Regulacién normal Tolerancia a la Glucosa | Diabetes Mellitus
Deficiente o Glucosa
; - $in necssidad UlsTs Fiaquisrs
Tipos de la glucesa Deficiente en &l ayuno I i et mllna pars Insulina para
[FREDIABETES) | control supsrvivanci
Tipo 1
Tipo 2

Otros Tipos Especificos

Diabetes Gestacional

u||

Fuente: ADA, 2012.
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Diabetes mellitus tipo 1 (DM1). Se caracteriza por una destruccion de células 3 (beta)
generalmente con deficiencia absoluta de insulina (mediada por el sistema inmune o por causa
idiopatica) por lo que se le llama también diabetes insulinodependiente. Afecta de un 5-10% de
los pacientes con DM1 y la poblacion que se ve afectada regularmente son nifos y jévenes. Asi
también se puede presentar por medio de defectos genéticos de la funcion de células B, la
accién de la insulina, enfermedades del pancreas exdécrino, endocrinopatias, inducida

quimicamente por drogas, o por Infecciones (hgm.salud.gob.mx).

Diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Esta forma de DM, representa de un 90-95% de los
pacientes, anteriormente conocida como diabetes no insulino-dependiente, la DM2 también
llamada diabetes del adulto, comprende a los individuos que tienen resistencia a la insulina y
por lo general tienen relativa (no absoluta) deficiencia de insulina al menos en un principio, y
muchas veces a lo largo de su vida, estas personas no necesitan tratamiento con insulina para
sobrevivir (ADA, 2012). Se sabe que la destruccién autoinmune de las células B no se produce
como ocurre en la DM1, y la mayoria de los pacientes con este tipo de DM son obesos y esto es
causa de resistencia a la insulina. Los pacientes que no son obesos por criterios tradicionales
de peso pueden tener un mayor porcentaje de grasa corporal distribuida predominantemente en
la region abdominal (Luna-Garcia, 1998). La cetoacidosis rara vez se produce
espontaneamente en este tipo de DM; cuando se ve, por lo general se presenta en asociacién

con el estrés de otra enfermedadcomo por ejemplo una infeccioén.

Esta forma de DM se diagnostica con frecuencia muchos afos después de su inicio, debido
a que la hiperglucemia se desarrolla gradualmente. En etapas mas tempranas a menudo no es
lo suficientemente grave como para que se presenten cualquiera de los sintomas clasicos de la
DM. Sin embargo, estos pacientes tienen un mayor riesgo de desarrollar complicaciones
macrovasculares y microvasculares. Mientras que los pacientes con DM2 pueden tener niveles
de insulina que aparecen normales o elevados, los niveles elevados de glucosa en sangre de
estos pacientes diabéticos se esperan que resulten con valores aun mas elevados de insulina si
tuvieran la funcién de las células f normal. Por lo tanto, la secrecion de insulina es defectuosa
en estos pacientes e insuficiente para compensar la resistencia a la insulina. La resistencia a la
insulina puede mejorar con la reduccién de peso y/o el tratamiento farmacolégico de la
hiperglucemia, pero rara vez se vuelve a la normalidad. El riesgo de desarrollar esta forma de

DM aumenta con la edad, la obesidad y la falta de actividad fisica (Lajusticia, 2007).
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Diabetes gestacional. Comienza o se diagnostica por primera vez durante el embarazo.
Aparece entre un 2 y 5 por ciento de los procesos de gestacion. Habitualmente, la paciente
recobra el estado de normalidad tras el parto. Las mujeres con diabetes gestacional, tienen un
corto, medio o largo plazo, mayor riesgo de desarrollar DM2. Los factores de riesgo para la

diabetes gestacional son la obesidad y los antecedentes familiares. (Conget, 2002).

Otros tipos de diabetes. Diversas formas de DM estan asociadas con defectos
monogénicos en la funcion de las células B. Estos tipos de DM estan frecuentemente
caracterizados por un inicio de hiperglucemia a una edad temprana (generalmente ocurre antes
de los 25 anos).Estas estan catalogadas como diabetes juvenil de inicio de la madurez (MODY,
por sus siglas en inglés, Maturity Onset Diabetes of the Young), y se caracterizan por una
secrecion insuficiente de insulina o sin actividad hormonal. Estas son heredadas en un patrén
autosémico dominante. Las anormalidades ocurren en el sexto locus genético en seis
cromosomas que han sido identificados hasta la fecha: MODY 1 (cromosoma 20q), MODY 2
(cromosoma 7q), MODY 3 (cromosoma 12q), MODY 4 (cromosoma 13q), MODY 5 (cromosoma
15q) y MODY 6 (cromosoma 2q) (Tabla 2).

Tabla 2. Caracterizacion de los defectos monogénicos en pacientes con diabetes juvenil de
inicio de madurez (MODY)

Sindrome Mutacién Cromosoma
MODY 1 Factor Hepatocitico Nuclear 4a 20q
MODY 2 Gen de la Glucocinasa 7p
MODY 3 Factor Hepatocitico Nuclear 1a 12q
MODY 4 Factor Promotor de la Insulina 13q
MODY 5 Factor Hepatocitico Nuclear 18 17q
MODY 6 Neuro D1 2q

Fuente: Mayor y col., 2009
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La forma mas comun que esta asociada a estas mutaciones ocurre en el cromosoma 12q,
en el factor de transcripcion hepatico también conocido como Factor Hepatocitico Nuclear
(HNF)-1a. Asi también las mutaciones en el cromosoma 7p mas comunmente conocido como el
gen de la glucocinasa donde ocurren frecuentemente, y estas estan asociadas con mutaciones

que resultan en una molécula defectuosa de glucocinasa.

La glucocinasa convierte la glucosa en glucosa-6-fosfato, la cual durante el metabolismo
estimula la secrecion de insulina por medio de las células B. Asi la glucocinasa sirve de sensor
de glucosa para las células B. A causa de los defectos en el gen de la glucocinasa, se requieren
niveles elevados de glucosa en plasma para condicionar a una secrecion de insulina normal.
(Mayor y col., 2009).

Prediabetes

En los ultimos afos considerando la carga de la DM2 y sus complicaciones, mucha atencion se
ha dado a la prevencién, a partir de la identificacién de los individuos en riesgo antes del
diagnéstico de la enfermedad. Lo que ha dado lugar a la designacion de "prediabetes”, que es

una forma intermedia de disglucemia en un espectro que va de normal a diabetes manifiesta.

La ADA define prediabetes como el estado, en el que los niveles de glucosa plasmatica en
ayuno estan entre 100 y <126 mg/dL y/o entre 140 a <200 mg/dL después de haber recibido
una carga de 75 mg. de glucosa en ayuno (ADA, 2012). La glucosa en ayunas = 100 mg/dL
presagia un aumento del riesgo de la DM (FDI, 2012), se calcula que del 5 al 10% de los
prediabéticos por afo progresaran a DM, asi también con ese mismo porcentaje de regresion a

normoglicemia (Tabak y col., 2012).

La prediabetes se asocia con la presencia simultdnea de la resistencia a la insulina y
deficiencias en la produccion de insulina en las células B. Existen evidencias que muestran
asociaciones entre prediabetes y formas tempranas de nefropatia, enfermedades crénica
renales, neuropatia de fibras pequefias, retinopatia diabética y el mayor riesgo de enfermedad

macrovascular (Sabag y col., 2006).
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Epidemiologia de la Diabetes

La DM, afecta a la poblacion mundial en forma creciente, actualmente es considerada una
pandemia, dado que se han presentado mas de 100 millones de casos en todo el mundo, es la
cuarta de las cinco primeras causas de muerte en paises desarrollados, generando una menor
expectativa de vida entre las poblaciones que padecen esta patologia (Loépez y col., 2005).
Estimaciones de la Federacion Internacional de Diabetes (FID) indica que a nivel mundial, en el
2012 se tiene una cifra estimada en mas de 371 millones de personas con DM2. Para el 2030
esta cifra casi se habra aumentado un 148% llegando a 552 millones de diabéticos. El desafio
para la sociedad y los sistemas de salud es enorme, a causa del gran niumero de individuos

afectados, su creciente contribucién a la mortalidad general, y costo elevado de su tratamiento.

Su emergencia como problema de salud publica ha sido el resultado de cambios
sociales y econémicos que modificaron el estilo de vida de un gran porcentaje de la poblacion
(Cordovay col., 2008; OMS, 2011). Las principales regiones que presentan una gran incidencia
de casos son los paises del oeste del pacifico, sureste de Asia, Europa y Norteamérica-Mar del
Caribe, estos paises representan el 75% de la prevalencia total de DM en el mundo. En nuestra
region de América del Norte se tiene una de las prevalencias de DM mas altas, la cual

corresponde a un 10.5% de la poblacion total y un 29.2 % aun sin diagnosticar.

Por otro lado la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) report6é en el 2011 que: mas
del 80% de las muertes por DM se registran en paises de ingresos bajos y medios, casi la mitad
de esas muertes corresponden a personas de menos de 70 afos, y un 55% a mujeres, ademas
nos indica que, China, India, Estados Unidos, Brasil, Rusia y México, son en ese orden los

paises con mayor niumero de diabéticos (Hernandez y col., 2013; FDI, 2012).

Durante las ultimas décadas el numero de personas que padecen DM en México se ha
incrementado, en el 2010 ocupd la décima posicién entre los paises con el mayor niumero de
personas con DM (6.8 millones) (Aguilar y col., 2012). La FID pronosticé que México ocupara el
séptimo sitio en el afo 2030; actualmente es la segunda causa de muerte en el pais, y se
estima que la poblacion con sobrepeso u obesidad es de 26.1 y 22.4 millones en mujeres y

hombres respectivamente (FID, 2012).
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Los datos de la ENSANUT 2012 identifican a 6.4 millones de adultos mexicanos
diagnosticados con DM, es decir, 9.17% de los adultos en México. Lo que muestra un
incremento importante en comparacién con la proporcién reportada en la ENSA 2000 (5.8%) y
en la ENSANUT 2006 (7%). No obstante, es importante sefialar que no se cuenta todavia con
las cifras de medicion de glucosa en la ENSANUT 2012, por lo cual no es posible identificar con
certeza si este hallazgo representa un incremento real en prevalencia, o un incremento
ocasionado por mayores actividades de deteccion y el concomitante aumento en la proporcion
de personas que saben de su estado diabético. Sin embargo, este hallazgo es muy importante
en términos de la demanda por servicios de salud que actualmente ocurre y es indicativo de la
gravedad del problema que representa la DM2 en México. Es sin duda alguna el mayor reto que

enfrenta el sistema nacional de salud.

La DM2 consume el mayor porcentaje del gasto de nuestras instituciones publicas
(alrededor del 20%) (Gutiérrez y col., 2012; ENSANUT, 2012). Otro aspecto fundamental de la
epidemiologia de la DM en México es la proporcion de individuos (alrededor del 10%) que
desarrollan DM2 antes de los 40 afios de edad. Estos sujetos tienen un mayor riesgo para
desarrollar complicaciones crénicas, ya que estan expuestos a los efectos de la hiperglucemia
por periodos mas prolongados, comparados con los sujetos que desarrollan la enfermedad

después de la quinta o sexta década de la vida.

Nuestro pais ocupa el sexto lugar a nivel mundial dentro del grupo con mas prevalencia
entre 20 a 79 anos (FID, 2012). En Sonora de acuerdo a datos proporcionados por ENSANUT
2012, informa una prevalencia de DM2 por diagnéstico médico previo de 7.7 - 8.1% (Figura 1),

donde alrededor de 80 mil personas han fallecido por esta causa.
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| | Entre 5.6 y 7.6%

- Entre 9.3 y 10.1%
- Entre 10.2 y 12.3%

Figura 1. Prevalencia de diabetes en adultos por diagnéstico previo segun entidad federativa.

Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012

Factores de Riesgos

En la actualidad existe una clasificacion general de los factores de riesgo, reconocida
mundialmente. Existen factores de riesgo que son modificables y no modificables (ADA, 2012;
FDI, 2012) siendo los factores modificables los que mas preocupan al médico, ya que si se
logra incidir en ellos, ya sea por cambios en el estilo de vida o por intervencion farmacoldgica,
se puede disminuir la probabilidad de que la enfermedad se manifieste o bien se retarde su
aparicion. Es preciso aclarar que la mayoria de las referencias consultadas reportan
practicamente la misma sintomatologia y que no todos éstos se presentan de manera uniforme
para las diferentes formas de DM, es decir, no son evidentes en cada paciente diabético y

puede variar el caracter del sintoma asi como su duracion e intensidad (Cordova y cols., 2008).
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Los factores no modificables son la ascendencia hispanica, edad igual o mayor a 45
anos, antecedentes de DM en un familiar de primer grado (padres, hermanos, hijos) asi también
haber tenido un hijo con un peso al nacer mayor a 4 Kg. Por otra parte los factores modificables,
son la obesidad, sobrepeso, sedentarismo, tabaquismo, manejo inadecuado del estrés, habitos
inadecuados de alimentacion, estilo de vida contrario a la salud, indice de masa corporal (IMC)
> 27 Kg/m? en hombres y = 25 Kg/m? en mujeres, cifras = 150 mg/dL en triglicéridos y < 35
mg/dL para el colesterol HDL (HDL, por sus siglas en inglés, High Density Lipoprotein). Por lo
general, el comienzo de la DM2 precede en varios afios al diagnéstico clinico, siendolos
factores de riesgo mas importantes la edad, historia familiar de DM, sobrepeso y obesidad, que
se asocian con inactividad fisica y alimentacién inadecuada (Abreu, 2001; Bacon y col., 2002;
Bosch y cols., 2002).

Complicaciones de la Diabetes

En casi todos los paises de altos ingresos, la DM es la principal causa de las enfermedades
cardiovasculares, ceguera, insuficiencia renal y amputacion de miembros inferiores. Cuando no
hay insulina suficiente en sangre, la glucosa no entra en las células y se acumula en el torrente
sanguineo, la glucosa aumenta progresivamente y cuando supera el umbral renal (180 mg/dL)
aparecen los sintomas: mucha sed y necesidad frecuente de orinar y deshidratacién, debido a
que las células no pueden captar la glucosa, obtienen energia de otras sustancias (grasas), lo
que deja residuos acidos (cuerpos ceténicos) que acidifican el pH de la sangre, el organismo
trata de eliminar estas sustancias por la orina y por el pulmén (aliento a manzana) aumentando
la pérdida de agua por ambas vias, de manera que si no se inicia un tratamiento adecuado
inmediatamente, el cuadro progresara y se puede perder el conocimiento (coma diabético).
Ademas, las personas con DM también tienen un mayor riesgo de desarrollar infecciones
(Sabag y col., 2006). EI mantenimiento de los niveles de glucosa en sangre, la presion arterial y
el colesterol cerca de lo normal puede ayudar a retrasar o prevenir las complicaciones de la DM.
Las complicaciones tardias de la DM son motivo de preocupacion por el grado de incapacidad

que provocan, la morbilidad de que se acompanan y la alta mortalidad que propician.
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La principal enfermedad acompafante de la DM es la hipertensién arterial, presente en 6
de cada 10 pacientes, aunque algunos autores han mencionado que los pacientes diabéticos
tienen 25 veces mas probabilidades de padecer ceguera que los que no lo son y que la
nefropatia es la primera causa de insuficiencia renal cronica en adultos. La frecuencia de la
hipertensién no parece aumentar con el tiempo de evolucion de la DM, como si sucede con las
otras complicaciones tardias; ello probablemente confirme que no se trata de una complicacién
de esta ultima sino de una enfermedad de origen comun. La hiperlipemia (colesterol y
triglicéridos elevados sobre el limite normal) en pacientes diabéticos, es propia de las
alteraciones metabdlicas producidas por la resistencia a la insulina y de ahi presenta su elevada
prevalencia. La neuropatia es la complicacion de la DM que mas afecta la calidad de vida de los
pacientes; la mayoria de ellos la desarrolla tarde o temprano, aunque su frecuencia es mayor

conforme la enfermedad avanza (Sabag y col., 2006).

Diagnéstico de la Diabetes Mellitus

Dentro de los criterios para el diagnostico de la DM se tiene: una glicemia plasmatica igual o
mayor de 200 mg/dL (11.1 mmol/L), glicemia plasmatica en ayuno 2126 mg/dL o bien, glicemia
2200 mg/dL a las 2 horas después de carga oral de 75 mg de una soluciéon glucosada. En

ausencia de hiperglucemia inequivoca, el diagnéstico debe confirmarse repitiendo la prueba.

Se considera Glucosa Alterada en Ayuno (GAA) cuando se tiene una glicemia >100 mg/dL
pero <126 mg/dL y una glicemia 2140 mg/dl pero <200 mg/dL a las 2 horas después de
administrarle una solucién glucosada. Lo que indica una Tolerancia a la Glucosa Alterada (TGA)
(Tabla 3) (Friege y cols., 2011).
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Tabla 3. Criterios diagndsticos de normalidad, prediabetes y diabetes.

Glucosa Plasmatica
- e (mg/dL)
Diagnéstico
Metabolico Ayuno 2 Horas Post-carga
de glucosa
Normal =100 =140
GAA 100-125 <140
TGA =100 140-199
GAAy TGA 100-125 140-199
Diabetes =126 =200

Fuente: Friege y cols., 2011

Por otro lado la ADA ha incluido en el 2010 la determinacién de la hemoglobina
glucosilada (HbA1c) como criterio para el diagnéstico de DM con un punto de corte 26,1%.
Otras sociedades cientificas han aceptado dicho posicionamiento.La HbA1c es un complemento
que no sustituye a la glicemia basal como prueba de diagndstico, ni a la determinacion de
glucosa tras 2 horas de la sobrecarga de glucosa via oral. La HbA1c no debe emplearse para el
diagnostico de la diabetes gestacional, ya que su interpretacion tiene limitaciones en casos de
personas con anemias y hemoglobinopatias, ademas de su sensibilidad y especificidad, los

costos y el ambiente epidemiolégico (Diaz, 2010).

Prevencion

Debido al gran impacto social y econémico que la DM2 ocasiona a los sistemas de salud el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en conjunto con organizaciones no
gubernamentales como la Federacion Mexicana de Diabetes (FMD) y la Asociacion Mexicana
de Diabetes (AMD) impulsan a tomar acciones preventivas mas que correctivas, con la finalidad
de disminuir la tasa creciente de morbimortalidad, costos directos al presupuesto federal asi

como mejorar de manera integral la calidad de vida de los habitantes de nuestro pais.
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Como ejemplo de ello, en nuestro pais el IMSS estima un costo anual de 452 millones
de dolares promedio por pacientes con DM2, donde 2,7 millones de dolares fueron destinados
por paciente sin complicaciones y 3,5 millones por paciente con complicaciones (Rodriguez y
col., 2010).

A causa de esta problematica, la FMD ofrece un enfoque informativo a la comunidad
cientifica sobre los avances en ciencia y tecnologia anualmente a través de congresos
nacionales, y los expertos en la materia discuten temas de importancia relativa a la DM. Asi
mismo la AMD tiene una orientacion a la salud de la juventud realizando jornadas y
campamentos de verano con el propésito de educar a las futuras generaciones del impacto que

esta generando la DM.

A nivel mundial, la Federacion Internacional de Diabetes (FID), ha generado un plan
contra la DM en el ciclo del 2011 al 2021. El propdsito de estas acciones es replantear el debate
de la DM para aumentar la concientizacion politica sobre las causas y consecuencias, asi como
la urgente necesidad de actuar a nivel mundial y nacional a fin de prevenir y tratar la DM.
También se busca trazar un plan genérico, mundialmente consistente, que sirva de ayuda y
guia a los esfuerzos de los gobiernos, los donantes internacionales y las asociaciones miembro
de la FID por combatir la DM. Se propone realizar intervenciones aprobadas, asi también

procesos para reducir la carga personal y social de la DM.

Dentro de las estrategias mundiales la OMS esta respondiendo también con medidas
tendientes a reducir los factores de riesgo, asociados a las enfermedades no transmisibles
como es la DM, dando a conocer el Plan de Accion 2008-2013 como una estrategia mundial

para la prevencion y el control de estas enfermedades.

Por otro lado se han establecido Normas Oficiales Mexicanas que son de observancia
obligatoria en el territorio nacional, para los establecimientos y profesionales de la salud de los
sectores publico, social y privado que presten servicios deatencion en el Sistema Nacional de
Salud. Estas tienen como propésito fundamental establecer los criterios generales que unifiquen
y den congruencia a una orientacién, ejemplo de ello es la NOM-043-SSA2-2005, que
establece los criterios que deberan seguirse para orientar a la poblacién en materia de

alimentacion.
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En donde se presenta la guia alimentaria para la poblacién mexicana, mejor conocida
como el plato del bien comer. Ademas con la finalidad de contribuir a reducir la elevada
incidencia de la DM, asi como de evitar o retrasar sus complicaciones y disminuir la mortalidad
asociada a esta causa. Se impulsé la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, que tiene
por objeto establecer los procedimientos para la prevencion, tratamiento, control de la diabetes

y la prevencion médica de sus complicaciones.

MATERIALES Y METODOS

Taller de Induccién

Se realizaron talleres de induccion en las aulas de la Universidad de Sonora, impartidos por las
maestras Armida Espinoza Lopez, Maria Esther Orozco Garcia, Alma Guadalupe Cota
Gastelum y Lucia Guadalupe Castillén Campafia, donde se informé sobre las actividades que
llevariamos a cabo durante la brigada comunitaria, asi como la capacitaciéon en mediciones
antropomeétricas, su interpretacion y la elaboracién de comidas saludables. Se llevaron a cabo
cuatro sesiones (una por semana), donde participaron 18 estudiantes (8 de Quimico Bidlogo
Clinico, 8 de Quimico en Alimentos y 2 de Nutricidon) que conformaron la brigada comunitaria de

servicio social.

Punto de Reunion de la Brigada Comunitaria

Para poder llevar acabo el servicio social en la colonia Pimentel, se solicité permiso al director
de la escuela primaria Enrique Garcia Sanchez, ubicada en esa colonia, para que fuera el
punto de reuniéon de las personas que asistieran a la toma de muestra sanguinea, para las
determinaciones de glucosa, colesterol y triglicéridos, asi como la valoracion de factores de
riesgos a través de mediciones antropométricas y participacién en la elaboracion de comidas

saludables.
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Invitacion a la Comunidad

Las invitaciones se realizaron a través de comunicados a los alumnos, invitando a los padres de
familia. También se visitd casa por casa de la colonia dando la informacién correspondiente,
ademas se invitd por medio de volantes y cartulinas ubicadas estratégicamente alrededor de la
escuela primaria, con la finalidad de que asistiera el mayor niumero posible de personas de la

comunidad.

Poblacion de Estudio

Se cuantificd la glucosa en 73 habitantes de la colonia Pimentel de Hermosillo Sonora, con un
estatus socioecondmico medio-bajo, donde correspondieron a 59 mujeres y 14 hombres entre
10 y 89 anos. Se estudidé principalmente adultos y en cuyo caso lo requiriera, nifios que

presentaban sobrepeso.

Recolecciéon y Procesamiento de Muestras

Durante el periodo del 24 de marzo al 9 de junio y del 6 de octubre al 1 de diciembre del 2012,
se realizd la toma de muestra. Esta se llevo todos los sabados en un horario de 8:00 a 10:00
am. Se dieron indicaciones a la poblacion de la colonia Pimentel del ayuno que deberian hacer,
evitar beber alcohol una noche antes de la toma de muestra, fumar, asi como no tener una
actividad fisica vigorosa por la mafana. Antes de realizar la toma de muestra, se registraron en

una bitacora datos como el nombre completo, edad, direccion y teléfono.
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Las muestras fueron almacenadas a una temperatura de = 8°C, para su posterior
traslado a las instalaciones de la Universidad de Sonora, al Laboratorio de Analisis Clinicos y de
Investigacion (LACIUS). Seguido a esto las muestras fueron centrifugadas en un lapso de 5
minutos a 2500 RPM, se extrajo el sobrenadante (suero) del tubo evitando traer consigo fibrina

y el coagulo del paquete globular.

Método para Cuantificacion de Glucosa

Se empled el método Glucosa GOD-PAP (Figura 2). Este es un ensayo enzimatico colorimétrico
de punto final, y cuantifica la oxidacion enzimatica de glucosa en presencia de glucosa oxidasa,
donde el peréxido de hidréogeno formado por la reaccion catalizada por la peroxidasa, reacciona
con el fenol y la 4-aminofenanzona para formar un indicador de quinoneimina rojo-violeta. Se
aprecio un color rosa palido el cual se fue oscureciendo a medida que transcurrié el tiempo de
lectura no mayor a una hora. El contenido del kit comercial estaba en viales liofilizados, que

requirieron rehidratarlos para su uso (Tabla 4).

GLUCOSA + 0, + H,0 92> Acido Glucénico + H,0:

2 H,0 + 4-aminofenanzona + Fenol P2> Quinoneimina + 4 H,0

Figura 2. Fundamento de la reaccién de cuantificacién de glucosa por el método GOD-PAP
Fuente: RANDOX®
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Tabla 4. Contenido del kit de glucosa GOD-PAP

Componentes Concentraciones iniciales de las
soluciones

Reactivo GOD-PAP
Tampon Fosfatos 50 mmol/L pH 7.0
Fenol 11 mmol/L
4-aminofenanzona 0.77 mmol/L
Glucosa Oxidasa 1.5k U/L
Peroxidasa 1.5k UL

Patron Glucosa 5.55 mmol/L (100 mg/dL)

Fuente: RANDOX®

Como parte de la metodologia de trabajo se realizé el ensayo de glucosa GOD-PAP sin
desproteinizacién, donde se trabajé en un marco de lectura de 500 nm, Hg 546nm, y el rango
de temperaturas de operacion fue entre 15 a 25°C donde la medicién siempre fue contra el
reactivo blanco. Se empleé el método semi-micro, el cual consistié en utilizar 1000 pyL de
reactivo Glucosa GOD-PAP con 10 uL de patron o muestra. Se mezcld, y se incubd durante 10
minutos a 37°C. Medir la absorbancia del patrén (Apaten) Y 1a muestra (Amuestra) frente al reactivo
blanco antes de 60 minutos. El calculo para obtener la concentracién de glucosa en sangre es
el siguiente: [Glucosa](mg/dL) = (Amuestra/Apatron) X 100

Equipo y Control de Calidad

El equipo donde se realizaron las determinaciones de glucosa fue el MICROLAB-100, donde se
inicié con un protocolo de control de calidad, que comprende de blanqueo, calibracién y control
de calidad de reactivos. Al iniciar el equipo fue necesario realizar una prueba de rutina llamada
“preciso”, el cual consta de una lectura del espectrofotometro donde se evalluo el indice de
impurezas que habia en el sistema expresandose como la absorbancia que esto genera. En
cuyo caso que arrojara valores menores de 0.005 fue posible iniciar la carga de trabajo. De no

ser asi, se requirid hacer ciclos de lavados con metanol y agua destilada.
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Antes de montar las muestras, se evalud la calidad del reactivo glucosa GOD-PAP por
medio de controles de calidad que consisten en metabolitos que tienen predeterminadas sus
concentraciones. Los controles utilizados fueron los del lote 567-UN el cual es un control de
nivel normal y el 463-UE es un control patolégico, ambos de la casa comercial RANDOX. Los
controles de calidad interno, son de caracter obligatorio por lineamientos de todos los
laboratorios de analisis clinicos. Los resultados obtenidos no deben exceder los limites
preestablecidos por la casa comercial para ser considerados de buena calidad y asi tener
resultados confiables. En caso de no tener resultados favorables se debera recalibrar el equipo

con el reactivo actual, esto se realiza utilizando un suero calibrador o multicalibrador.

Dentro de las operaciones de este equipo, se realizaron examenes de glucosa, que

corresponde a una prueba enzimatica colorimétrica de punto final.

Toda la informacion que se recopild de los resultados de las personas que asistieron a la
toma de muestra, quedaron capturados en la bitdcora de brigadas comunitarias del servicio
social y en la base de datos Microsoft Works 7 del LACIUS a reserva de tener respaldada la

informacion de este analisis.

Entrega de Resultados

Se llevaron a cabo cada sabado, una semana después de la toma de muestra en un horario de
7:00 am a 10:00 am. Estos fueron entregados directamente al interesado en las instalaciones
de la primaria Enrique Garcia Sanchez, en donde se le dio una breve interpretacién de los
resultados al paciente, indicandole, que de encontrarse elevados dichos resultados era

necesario acudir a su médico para una evaluacion de su estado de salud.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Se contd con una asistencia de 73 personas de las cuales 59 (82%) fueron mujeres y 14 (18%)

hombres (Figura 3).

-..‘_“_
18% (14)

H Hombres

H Mujeres

82% (59)

._\.

Figura 3. Porcentaje de asistencia de mujeres y hombres a la brigada en la escuela primaria

Enrique Garcia Sanchez en la colonia Pimentel.

De acuerdo a la informacién obtenida en la Encuesta Nacional de Salud del 2012
(ENSANUT), informa que un 29% de mujeres y un 23% de hombres de 20 afios en adelante se
realizaron una prueba de glucosa en sangre, en los 12 meses anteriores a la encuesta, cifra
superior a la reportada en 2000 y 2006 con cerca de 22% y 10.5%, en mujeres y hombres
respectivamente. Lo que revela que las mujeres toman mas medidas precautorias como
correctivas en el ambito de la salud respecto a los hombres, misma tendencia que se observa

en los resultados de este trabajo.
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Se detectd que un 48% de la poblacién que asistié a la brigada comunitaria, estaba en
un estrado de prediabetes, un 6% ya sabia de su condicién diabética y un 46% que presentd

normoglicemia (Figura 4).

PREDIABETICOS
48%

NORMOGLICEMICOS
46%

DIABETICOS
6%

Figura 4. Casos de normoglicemia, prediabetes y diabetes en la poblacién que asistié a la

brigada comunitaria del servicio social, en la colonia Pimentel.

La importancia del conocimiento de este estado metabdlico previo, que no corresponde
a DM, pero que tampoco se ubica dentro de la normalidad, es decir, se trata de un estado
intermedio, se ha puesto de manifiesto en una decena de estudios, que al identificar e intervenir
en el estilo de vida de estos pacientes, es posible evitar su progresion a DM hasta en un 58%
de los casos. Se estima que la prediabetes sefiala una disminucion de la reserva pancreatica y
que al momento de manifestarse el estado diabético, la reserva esta reducida en un 50%. En
teoria al intervenir a los pacientes en estado de prediabetes se podria evitar el deterioro
progresivo de las células B o por lo menos desacelerarlo. Por lo que anticiparse a la detecciéon y
tratamiento de la prediabetes es una estrategia eficiente para lidiar con la epidemia de DM2
(Friege y cols., 2011). Con los resultados obtenidos se ve la importancia de haber contribuido

de manera importante en esta poblacion al detectar personas en riesgo.
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Pese a que la poblacién masculina present6 una baja asistencia a la brigada comunitaria
del servicio social, se encontraron 4 casos de prediabetes entre los grupos de 10 a 29y 30 a 49
afos, mientras que solo se observé un caso de DM2 a quien se encontré en el grupo de 50 a 69

afos (Figura 5).

W NORMOGLICEMA
u PREDIABETES

E DIABETES 4 casos de
FPREDIABETES
entre 10 y 49 afios

9 casos de -

Un solo caso
de DIABETES
entre 50 y 69 afios

NORMOGLICEMIA
entre 10 y 89 afios

Figura 5. Resultados de prediabetes, diabetes y normoglicemia en hombres con respecto a
grupos de edad en la poblacién que asistié a la brigada comunitaria del servicio social en la

colonia Pimentel.

Se reportaron 31 casos de prediabetes los cuales estan distribuidos entre los grupos de
edad de 30 a 49, 50 a 69y 70 a 89 anos. Se reportaron 3 casos de DM2 entre 30 a 49 y 50 a 69
afnos (Figura 6). Asi mismo al hacer comparaciones por grupos de edad tanto en hombres como
en mujeres, se observa que en el grupo de 50 a 69 afios se presentan mas casos de DM2,
siguiendo la tendencia por la ENSANUT 2012, lo que indica que tanto en hombres como en
mujeres se observaron incrementos importantes en la proporcion de adultos que refirieron haber
sido diagnosticados con DM2 en el grupo de 50 a 59 afios de edad, similar en mujeres (19.4%)

y en hombres (19.1%).
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Figura 6. Resultados de prediabetes, diabetes y normoglicemia en mujeres con respecto a
grupos de edad en la poblacidén que asisti¢ a la brigada comunitaria del servicio social en la

colonia Pimentel.

Al hacer la comparacién por grupo de edad en la ENSANUT 2000, 2006 y 2012, tanto
hombres como mujeres reflejaron un ligero incremento en el diagnéstico médico de DM2
conforme aumenta la edad. En este estudio se encontré que en los hombres, el rango de edad
correspondié de 50 a 70 afos, y en el caso de las mujeres comprendié de 30 a 70 afios para
encontrarse en riesgo de padecer DM2. Los estudios realizados por la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion en el 2012 revelan que el rango de riesgo de padecer dicha enfermedad

ocurre entre los 40 y 60 afios tanto para hombres como para mujeres (ENSANUT 2012).

IMPACTO SOCIAL

Esta actividad resultdé en gran beneficio para este sector de la poblacién, ya que se detectaron
personas en riesgo de padecer DM2, que de no tener la cultura de la prevencién su progresion

a DM sera inminente.
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Por otro lado al ser gratuito el servicio, se apoyé de manera importante a la comunidad
ya que no todas las personas cuentan con un servicio médico y los suficientes recursos
econdémicos que les permitan valorar procesos patolégicos, como es el caso de la prediabetes
que cursa de manera asintomatica, y que sin embargo se ha demostrado que a este nivel se

empiezan a ver daios a nivel microvascular.

Este estudio fue de gran ayuda para esta comunidad, sobre todo por el desconocimiento
de la evolucién de este padecimiento, y entender la importancia de disminuir los factores de

riesgo modificables, principalmente el sobrepeso y falta de actividad fisica.

CONCLUSIONES

Con base en los resultados obtenidos en este trabajo podemos concluir que se detectd un
porcentaje elevado de la poblacién en estudio, en riesgo de padecer DM2, su identificacion
permitié intervenir en el estilo de vida de estos pacientes, y con ello evitar su progresion a DM.
La mejor alternativa para disminuir la mortalidad, es la suma de la prevencion y el tratamiento

eficaz de este padecimiento.

La poblacién femenina tuvo la mayor asistencia en la brigada comunitaria del servicio
social con un 82% (59 asistentes), por lo que se observa, que le da mas importancia a las

medidas de prevencion.

Se contribuyd a la prevencién, dando a conocer la importancia de la deteccién oportuna

de glucosa y sus factores de riesgo.

RECOMENDACIONES

Es indispensable continuar con estas brigadas para concientizar a la comunidad del riesgo de

padecer dicha enfermedad.
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Asi también que se implementen brigadas comunitarias de servicio social en las zonas
mas afectadas de nuestra ciudad, como por ejemplo la colonia Balderrama, la cual es hoy en
dia considerada una de las colonias mas habitadas por adultos mayores y quienes pertenecen
en su mayoria a una clase social media baja, y no todos poseen un servicio médico a su

disposicion.

De igual manera es importante impulsar la creacion de grupos de autoayuda para
sobreponerse ante esta enfermedad crénico degenerativa, con el apoyo de médicos, psicélogos
y nutridlogos, asi también con el equipamiento necesario para realizarse los monitoreos
correspondientes. Es importante que se continle fomentando la vocacion por el servicio a la

comunidad.

REFLEXIONES PERSONALES

La mayor satisfaccion para mi fue, el saber que les brinde un servicio gratuito,y poder contribuir
a mejorar la salud de personas que no disponen para hacer ese gasto, debido a la condicién
econdmica en que se encuentran. Considero que de esta forma podemos contribuir de manera

importante ayudar a una comunidad que requiere de nuestros servicios.

Agradezco a las maestras Alma, Armida, Esther y Lucia por ensefiarme el verdadero
valor del trabajo en equipo, asi también de quienes permanecieron colaborando en los

subgrupos de la brigada comunitaria.
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