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[.-RESUMEN

TITULO: Cual es la frecuencia de dislipidemias en pacientes con Diabetes Mellitus
tipo 2 del Hgsz #30, Guamuchil, Salvador Alvarado, Sinaloa.

Objetivo: Describir la frecuencia de dislipidemia en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 del Hospital General Subzona # 30, Guamuchil, Salvador Alvarado,
Sinaloa.

ANTECEDENTES: La dislipidemia hoy en dia es una problemética que se esta
presentando muy frecuentemente en pacientes con enfermedades cronico
degenerativas tales como la diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial, etc. Es
por eso que se esta estudiando este tipo de pacientes para llevar un buen control
de dislipidemias en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

METODOLOGIA: Es un estudio transversal, y de acuerdo al periodo donde se
capta la informacion es retrospectivo, donde se esté analizando la frecuencia de
dislipidemias en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, donde se utilizd
laboratoriales, encuestas directas con dichos pacientes, de los cuales se revisaron
328 derechohabientes.

RESULTADOS: Se estudiaron 328 derechohabientes del hospital general
subzona num. 30 al azar a los cuales se les realizo una encuesta directa y una
entrevista para identificar dislipidemias en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.
Correspondiendo que la dislipidemia segun su género, el sexo femenino con un
54.8 %, masculino 45.1 %. Predominando en el sexo femenino. es méas frecuente
en el rango de edad de los 60-69 afios de edad (36.5%), en persona con primaria
incompleta (36.8%), principalmente en jubilados y pensionados, las dislipidemias
gue predominan, encontramos la hipertrigliceridemia en un 33.5 %, seguidas de
hipercolesterolemia 30.4 %, Idl en un 7.6% y hdl 7.0%. ademas, se estudio la
disfuncion familiar donde se observé que existe una buena funcionalidad familiar
con un 85.9 %, asociadas a comorbilidades siendo la mas frecuente la

hipertension arterial con un 63.4%.
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CONCLUSIONES: Es una enfermedad cronicodegenerativa la cual predomina en
personas del sexo femenino, la edad predominante es en la séptima década de la
vida, en personas con sobrepeso, seguida de la obesidad grado I. Est4 asociada
al nivel de escolaridad bajo. Se asocia principalmente a ciertas comorbilidades
tales como cardiopatia isquémica, hipertension arterial, hipertrigliceridemia y IdI
(lipoproteina de baja densidad). En la disfuncion familiar se encontré6 que existe

una muy buena funcionalidad familiar en la mayoria de los pacientes.
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I.-MARCO TEORICO

Katia y colaboradores Se efectud un estudio descriptivo y retrospectivo de 50
adultos mayores con diabetes mellitus, pertenecientes al consultorio médico de la
familia No. 6 del Policlinico Universitario “Francisca Rivero Arocha" de Manzanillo,
desde abril de 2008 hasta enero de 2010, con vistas a describir los factores de
riesgo para padecer dicha afeccion.

Se realizé un muestreo no probabilistico al azar. En la casuistica primaron las
féminas entre 70-79 afos, bebedoras de café, con hipertensién arterial asociada e
insuficiente practica de ejercicios fisicos, quienes incumplian con la dieta
establecida y consumian regularmente sus medicamentos. Dentro de los
resultados se encontré las pacientes del sexo femenino como el més significativo

en ambos procesos morbidos endocrinos. (1).

Boneauga. Y colaboradores. Revista argentina endocrinol. Metab. v. 44, cd.
Autonoma de buenos aires oct/dic 2007. Se realiz6 un estudio para establecer si
existe diferencias significativas para colesterol total (cl), triglicéridos (tg), colesterol
hdl (chdl), colesterol-Idl (cldl), colesterol idl (cidl), colesterol no- hdl vy los indices
ct/chdl vy tg/ chdl, entre diabéticos tipo 2 y un grupo control y compara los valores
de cidl entre ambos grupos segun fenotipos de

dislipidemia.

Se estudiaron 70 individuos dm2, 31 sexo masculino y 39 sexo femenino, con
edad promedio de 55+ 10 afios y un IMC de 27.5 + 4.4 kg /m2, que al momento
del estudio no presentaban signos y sintomas de la enfermedad y no recibian
tratamiento hipolipemiante. Con resultados de parametros lipidicos y lipoproteicos
entre dm2 y controles los primeros presentaron niveles significativamente mas

altos de tg, cidl, los indices ct/chdl y tg/chdl y significativamente mas bajos de chdl.

(2)
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Dixit et al. Journal of Diabetes & Metabolic Disorders 2014, La razon
fundamental de este estudio fue detectar la anormalidad de lipidos en pacientes
diabéticos. Se recopil6 de los archivos médicos de 150 pacientes (73 mujeres 'y 77
varones) con
diabetes mellitus ha registrado en el departamento de patologia y bioquimica de
un hospital Ayurveda.

La edad media de mujeres y varones fueron 51,8 £ 10,8 y 53,2 £ 11,3 afios,
respectivamente. El rango y el valor de FBS en las mujeres fueron 113 a 342 mg /
dly 157,7 £ 6,3 mg / dl medio, mientras que el rango y el valor de decir PPBS en
las hembras eran 135-560 mg / dl y 275,5 £ 12,3 mg / dl, respectivamente. Los
resultados mostraron que alcance y significan valor de FBS en los varones eran
111-462 mg / dl y 160,8 £ 7,4 mg / dl, mientras que el rango y valor de PPBS en
varones eran 136-598 mg / dl y 302,1 + 12,6 mg / dl, respectivamente. Los
resultados de lipidos en suero mostraron que la  media
valores de colesterol total (CT), triglicéridos (TG), colesterol de lipoproteinas de
alta densidad (HDL-C), baja densidad, colesterol de las lipoproteinas (LDL-C) y
muy bajo colesterol de lipoproteinas de densidad (VLDL-C) en pacientes de sexo
femenino eran 202,2 £+ 59 mg/dl, 168,3 £8,2 mg/dl, 44,9+ 1,3 mg/dl, 123,6 +
52mg/dly 33,7 £1,7 mg/dl, respectivamente. El significado valores de CT, TG,
HDL-C, LDL-C y VLDL-C en pacientes del sexo masculino fueron 182,5 + 4,8 mg /
dl, 128,12 + 10,8 mg / dl, 40,8 + 1,2 mg / dl, 1054 + 48 mg / dl y 36,2 + 2,2
respectivamente. FBS mostré correlacion positiva significativa con PPBS,
colesterol, TG, y VLDL-C. PPBS también demostré correlaciones directas vy

significativas con TG y VLDL-C.

El estudio mostré anormalidades en los lipidos comunes en la diabetes inducida
por la dislipidemia es decir, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia y elevados de
LDL-C. Este estudio sugiere que el dominio de hiperlipidemia sobre aumento de la
prevalencia de la dislipemia. Palabras clave: Diabetes mellitus, el azucar de la

sangre, dislipidemia, hiperlipidemia, perfil lipidico Fondo (3)
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Cardona Arias y colaboradores, investigaciones andina vol. 14, nam. 24, abril-
septiembre, 2012 pp. 414-426, Colombia.

Se realizé un estudio transversal con fuente primaria donde se investigo la
prevalencia de diabetes mellitus y dislipidemias en indigenas obteniendo
resultados donde la prevalencia de dislipidemia fue 68.9%; se encontraron
asociaciones entre diabetes y el IMC, el sindrome metabdlico y la obesidad total,
y de dislipidemias con edad, obesidad central y glicemia, llegando a una
conclusiéon donde la elevada prevalencia de diabetes, dislipidemia y otros factores
de riesgo, evidencia que los indigena constituyen un grupo de alto riesgo para el

desarrollo de enfermedades cardiovasculares. (4).

DIABETES

La diabetes mellitus es considerada una enfermedad emergente asociada al
Progreso de la sociedad desde el siglo XX, dado que el aumento de su
prevalencia ha sido proporcional al incremento dela obesidad y el sedentarismo
(5). Esta enfermedad constituye un grave problema de salud publica por su alta
incidencia, prevalencia y carga incapacitante, lo que genera millones de pérdidas
en los sistemas de salud de los paises (6).Durante los dltimos afios la prevalencia
de diabetes se ha incrementado de manera alarmante; en su etiologia existen
causas diversas como factores hereditarios, dieta inadecuada y obesidad —que
aumenta la resistencia a la insulina-, dando como resultado un acrecentamiento en
la descomposicion de triglicéridos, glucosa, colesterol LDL y disminucion del
colesterol HDL (7) el desarrollo del infarto agudo al miocardio y puede incrementar
el peligro de otras enfermedades cardiovasculares cuando se presenta
simultdneamente con dislipidemias, sedentarismo, consumo exagerado de alcohol,
malos habitos alimentarios, hipertension arterial (HTA),obesidad abdominal y

estrés psicosocial(laboral y familiar) (8-9).
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Especificamente las dislipidemias, la obesidad central y la alteracion en el
Metabolismo de la glucosa, generan el sindrome metabdlico, el cual aumenta el
Riesgo de padecer enfermedades coronarias y accidentes cerebro-vasculares (10,
11).

Se estimaba que en 1995 habia 135 millones de diabéticos en el mundo, cifra que
podria llegar a los 300 millones en el 2025 (12). En América la cifra de personas
diabéticas era aproximadamente de 35 millones en el afio 2000, de las cuales19
millones correspondieron a América Latina (13). Durante 1997 en México se
estimo una frecuencia de diabetes de 4 millones de personas entre 20 y 69 afos, y
en Brasil en el 2000 fue de 4.553.000, ubicandose como el pais de Suramérica
con mayor prevalencia de la enfermedad en ese afio (14-15). En Colombia en el
afio 2000, segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 883.000
personas padecian la enfermedad, situandose como el tercer pais de Suramérica

con mayor prevalencia y siendo esta la décima causa de mortalidad (16).

La diabetes mellitus (DM) se ha convertido en un problema de salud que afecta
actualmente a 140 millones de personas en todo el mundo, aunque sélo 60
millones estan diagnosticados. Los calculos estiman que esa cifra puede alcanzar
los 300 millones en el afio 2025, correspondiendo un 41% del incremento a los
paises industrializados y el 70% a los paises subdesarrollados. (17) Se estima que
el 6 a 8% de la poblacion espafiola actual, mas de dos millones de personas,
padece DM, estimando Goodall que la poblacién con la diabetes mellitus tipo 2
(DM-2) conocida puede hallarse entre 1 y 1,25 millones de personas. Si incluimos
los casos no diagnosticados la cifra puede alcanzar los dos millones de personas.
(18) La DM es un problema de salud que en niumero de casos nuevos que se
dan a conocer todos los afios aumenta rapidamente, a medida que asciende el
promedio de vida del hombre, cambia su manera de vivir y los medios de
detecciébn de la enfermedad, por tanto, la prevalencia futura se vislumbra

avasalladora en Cuba y provoca gran cantidad de muertes anualmente. %
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En el dltimo decenio del siglo XX, en Cuba se incrementé la tasa de prevalencia
de DM, y esta tendencia continuara, segun reportes de la OMS. En el afio 2001 la
prevalencia fue de 25,4 por 1 000 habitantes, la mayor detectada en los registros
de salud publica con caracter nacional, pero se estima una cantidad considerable
no diagnosticada, para un total aproximado de 40 por mil, sumados casos
conocidos y no conocidos. La DM constituye la quinta causa de muerte en el grupo
etario entre 15 y 65 afios, y es la séptima causa de muerte directa en nuestra
poblaciéon a cualquier edad. Alrededor del 70 % de las muertes en Cuba ocurren
por enfermedades cronicas no transmisibles; entre ellas, la diabetes ocupo el
octavo lugar en el afio 2001. (20) Existe una estrecha relacién entre obesidad y
la DM-2 y de los incesantes llamados a disminuir el nUmero de personas obesas
en la poblacidén general, hasta la fecha no se consigue absolutamente nada. Por el

contrario, aumenta la incidencia de la obesidad.

Se hallan gran cantidad de estudios poblacionales a nivel nacional e
internacional que analizan y demuestran los efectos beneficiosos de la actividad
fisica en la salud y especialmente en los diabéticos tipo 2 obesos cuando ésta se

realiza de una forma regular y bien planificada.

Es propdsito de este trabajo demostrar la relacién entre la obesidad y la DM-2,

asi como los beneficios de la actividad fisica en los diabéticos tipo 2 obesos.

18



Desarrollo

La DM es una enfermedad determinada genéticamente en la que el sujeto
presenta alteraciones en el metabolismo de carbohidratos, de las proteinas y
grasas, Yy una relativa o absoluta deficiencia de la secrecion de insulina con grados
variables de resistencia a ésta. Constituye un trastorno crénico y también un factor
de riesgo para la aparicion de otras, que por sus efectos discapacitante afectan la

calidad de vida de quienes las sufren. ?%

Es conocido que la DM es un sindrome heterogéneo con dos alteraciones

basicas:

De las células beta de pancreas con el consiguiente déficit de insulina.

Resistencia periférica al efecto de la insulina con hiperinsulinismo.

Los diabéticos son dos veces mas propensos a enfermedades coronarias y
accidentes cerebrales, tienen una tasa de amputacion de miembros inferiores casi
cuarenta veces mayor que la poblacion no diabética, representan el 20 % de los
pacientes con enfermedad renal en fase terminal que se incluyen en los
programas de hemodidlisis y constituyen uno de los grupos de ciegos mas

grandes entre la poblacién adulta. ¢V

Existen varios tipos de diabetes, entre los cuales los mas comunes son los
conocidos como diabetes tipo | (DM-1) y la DM-2. La DM-1 se caracteriza por una
falta de secrecion de insulina debido a que el organismo destruye sus glandulas
por considerarlas ajenas y su origen tiene un alto componente genético. Por su
parte, la DM-2 es la forma mas tipica de esta enfermedad y tiende a provocar una
reduccion en la secrecion de insulina o resistencia a la misma (es decir, se inhiben
los receptores de insulina), que se debe al componente genético, malos habitos de
vida o mala alimentacion. Entre 85 y 90% de los pacientes con DM son diabéticos
tipo 2. %2
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En ambos casos tiene lugar una imposibilidad de introducir glucosa en las
células para que puedan obtener energia, por lo que se provoca un aumento de la
concentracion de glucosa en sangre, es decir, una hiperglicemia, que tiene

repercusiones importantes en todos los sistemas de nuestro organismo.

Relacion entre la obesidad y la DM-2.

Tanto la DM-2 como la obesidad son consideradas como desoérdenes
heterogéneos. Los mecanismos que relacionan la DM-2 con la obesidad estan
todavia por ser claramente identificados; hay sin embargo una fuerte asociacion

entre la presencia de obesidad y el desarrollo de la DM-2.

La obesidad la podemos definir como un indice de masa corporal mayor de 27,8

en los hombres y de 27,3 en mujeres.

La incidencia de la obesidad en la DM-2 varia, pero puede llegar a ser tanto
como el 90%. Sin embargo, no todas las personas con este tipo de diabetes son

obesas y no todos los individuos obesos desarrollan este tipo de diabetes.

La DM-2 es 3,8 veces mas alta en los pacientes con sobrepeso por lo que se
puede considerar el riesgo para la enfermedad con el aumento de peso, sobre
todo cuando este ultimo ha sido de larga duracion y se ha presentado después de
los 18 afios. Se ha observado también que una distribuciéon central de la grasa
corporal es un factor de riesgo para la DM-2, independientemente del grado de

obesidad.

La obesidad no s6lo aumenta el riesgo de desarrollar la DM-2 sino que complica
su manejo. La presencia de obesidad exacerba las anormalidades metabdlicas de

la DM-2, incluyendo la hiperglicemia, la hiperinsulinemia y la dislipidemia; aumenta
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la resistencia a la insulina y la intolerancia a la glucosa; contribuye a una excesiva

morbilidad y mortalidad en los diabéticos.

La mortalidad de individuos con DM-2 cuyo peso esta en 20 a 30% por encima
del ideal, es de 2.5 a 3.3 veces mayor que en aguellos que tienen peso normal.
Para aquellos con méas del 40% sobre lo ideal el aumento en la mortalidad es de

5.2 a 7.9 veces mayor.

Los beneficios de la pérdida de peso en el control de la DM-2 se han reconocido
desde hace muchos afios. En mas largo plazo una pérdida de peso sostenida
mejora el control de la DM-2, lo que se comprueba con los niveles de hemoglobina
glucosilada, mejora la resistencia a la insulina que es caracteristica tanto de la
obesidad como de la DM-2. Los mecanismos precisos de esta mejoria no han sido

todavia definidos.

La pérdida de peso disminuye los niveles de insulina en ayunas. Sobre la
secrecion de insulina los resultados varian, no s6lo mejora el control de la glicemia
sino también mejora los desérdenes coexistentes como la dislipidemia y la
hipertension. La mayoria de los diabéticos tipo 2 exhibe una dislipidemia mixta con
triglicéridos elevados y disminucion de los niveles de HDL. Las dos anormalidades
aumentan el riesgo de enfermedad coronaria. Se reducen también los niveles de
LDL y a través de la reduccion en triglicéridos promueven la reducciéon de las

llamadas particulas pequefas y densas de LDL que son altamente aterogénicas.

Se consigue la mejoria en el control metabdlico, aun con moderadas pérdidas
de peso. Sin embargo, no todos los pacientes muestran una mejoria en el control
metabdlico con la pérdida de peso. Estos pacientes pueden estar en un estado

avanzado de deficiencia de insulina.

La coexistencia de hipertension acelera la progresion de las complicaciones

micro y macro vasculares en la diabetes. La asociacion de las dos entidades
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multiplica los riesgos. La pérdida de peso mejora tanto la presion diastélica como

la presion sistdlica.

La distribucion del tejido adiposo en la parte superior del cuerpo, lo que es
frecuente en los diabéticos, aumenta el riesgo de enfermedad cardiovascular y de
mortalidad, independientemente del grado de obesidad. La relacion cintura —
cadera disminuye con el tratamiento, lo que baja la resistencia a la insulina y

mejora el perfil de lipidos.

El hecho de que existan pacientes no obesos con este padecimiento se explica
porque en la mitad de los normo peso puede existir insulinoresistencia, si son
hipertensos. La asociacion de estos cuatro componentes (hipertension arterial,
diabetes mellitus, hipertrigliceridemia y obesidad) marca a este sindrome,

haciéndole honor a su sinonimia de cuarteto de la muerte. @

Beneficios de la actividad fisica en las personas obesas con DM-2

Una contribucion importante en la disminucién de la obesidad en personas con
DM-2 es que dentro de la intervencion terapéutica se tenga presente una dieta
estricta, la cual mejora el nivel de glicemia, incluso puede ser antes de que se
haya producido pérdida de peso y es significativo la realizacién de la actividad

fisica.

La actividad fisica es considerada como el movimiento corporal producido por la
contraccion de los musculos esqueléticos, que requiere un gasto de energia en

exceso. ?¥
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Para realizar la actividad fisica en estos casos es necesario:

Valorar la que realiza habitualmente y adaptar las recomendaciones a sus
posibilidades y preferencias.

Considerar los riesgos que puede suponer sobre las complicaciones (cardiopatia
isquémica, neuropatia, retinopatia, hipoglucemias, etc.)

Se recomienda realizar ejercicio de intensidad ligera 0 moderada (dependiendo de
la situacion basal de cada persona) durante al menos 30 minutos, y como minimo
3 dias a la semana.®

Identificar la relacion entre el grado de actividad fisica y los niveles de glucosa y
lipidos en la sangre.

Enumerar los beneficios del ejercicio fisico sistematico (en el control de la
glucemia, en el aparato cardiovascular y en el control del peso corporal).
Ejemplificar como debe adaptar la alimentacion cuando va a realizar ejercicios
fisicos no acostumbrados.

Explicar cuando el ejercicio fisico puede ocasionarle hipoglucemia.®

Es substancial el control de la glicemia antes y después de la realizacion de
actividad fisica, esto proporciona informacion para determinar si el sujeto esta en
condiciones de ello o no. Ademas, el conocimiento de la respuesta metabdlica de
cada uno de ellos refuerza todavia méas esta informacion. Asi, en la actualidad un
paciente obeso con DM-2 puede practicar ejercicio con totales garantias, incluso a

nivel competitivo.

El ejercicio es considerado un subconjunto de actividad fisica: el movimiento
planeado, estructurado, repetitivo y corporal realizado para mejorar 0 mantener a
uno o mas componentes de una buena salud. El ejercicio aerobio consta de
movimientos ritmicos, repetidos y continuos de grupos musculares grandes, al
menos 10 min; ejemplo, caminar, montar en bicicleta, trotar, nadar, entre otros

deportes. ¥

El ejercicio regular aerdbico constituye una de las recomendaciones que la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) hace extensiva a la poblacion en
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general, junto con otras medidas destinadas a controlar los factores de riesgo y
con el fin de prevenir las manifestaciones de enfermedades cardiovasculares,

obesidad, hipertension, asma bronquial, diabetes mellitus entre otras.

El ejercicio fisico aerébicos combinados y sistematico en pacientes obesos con
DM-2 puede aumentar la circulacion cerebral contribuyendo a evitar la aparicion
de complicaciones macro vasculares que afectan las arterias que llevan la sangre
al cerebro disminuyendo las posibilidades de infartos cerebrales. Mejoran el
funcionamiento de sistema cardiovascular reduciendo los riesgos de infartos.
Contribuye a evitar complicaciones micro vasculares que afectan a las pequeias
arterias de los rifiones y de los ojos que son las causas fundamentales de la

insuficiencia renal, que precisa dialisis y puede provocar ceguera en los adultos.

Una modesta cantidad de actividad fisica, al ser frecuente, puede reducir o
eliminar el riesgo de sufrir enfermedades como la obesidad y la DM-2. ¢” Las
personas fisicamente inactivas tienen dos veces mas probabilidad de desarrollar
estas enfermedades que las personas que realizan actividad fisica de forma

regular.

El énfasis en el tratamiento tanto de la obesidad como de la DM-2 no es sobre
los sintomas, sino sobre el control glucémico, con el fin de prevenir y retardar las
complicaciones de estas enfermedades. El ejercicio fisico es considerado uno de

los pilares del tratamiento de las mismas.

El ejercicio fisico no sélo incrementa la tolerancia a la glucosa, sino también que
la préactica regular de estos, provocan un aumento de la sensibilidad de los
receptores insulinicos del musculo y el tejido adiposo ocasionando una mejor y

mas rapida utilizacién de la glucosa.

El efecto del ejercicio fisico en estos pacientes varia con el modo de control
metabdlico que existe. Un aspecto importante a considerar es el intervalo entre la

administracion de insulina y el inicio del ejercicio. Puede existir hipoglicemia si la
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practica de la actividad fisica se realiza en el momento "pico” de mayor accion de

la insulina administrada.

El ejercicio fisico en este tipo de diabético debe ser realizado a través de la
practica sistematica de la actividad fisica con una duracién de 45 a 60 min, o al
menos 3 veces a la semana. Se recomiendan ejercicios aerdbicos y que no peligre
la vida del paciente. Si el diabético presenta alguna complicacion, el ejercicio fisico
debe seleccionarse con mucho cuidado y en ocasiones puede ser contraindicado.

Opinamos que el ejercicio fisico ofrece mas beneficios que perjuicios.

Estos ejercicios mejoran la circulacion sanguinea, baja los niveles de
colesterolemia, y refuerza la capacidad de la sangre para disolver los coagulos
que pueden conducir a una trombosis evitando en el diabético dafios de los vasos

sanguineos que conducen a trastornos de la circulacion sanguinea en las piernas.
(29)

La hipoglucemia durante la actividad fisica tiende a ser un problema menor en
esta poblacion. Ciertamente, en personas con obesa con DM-2, la actividad fisica
puede mejorar la sensibilidad a la insulina y contribuir a disminuir los elevados
niveles de glucosa en sangre a un rango normal, asi como reducir el consumo de

farmacos normoglucemiantes o hipoglucemiantes. ?°

Existen suficientes pruebas en la literatura que justifican la indicacién del
ejercicio fisico, como una herramienta terapéutica efectiva en la prevencion y el
tratamiento de la obesidad y la DM-2. Diferentes estudios de intervencién han
demostrado que, en los pacientes con tolerancia alterada a la glucosa, los
programas de dieta y ejercicio disminuyen en 60 % el riesgo de desarrollar la

enfermedad. ¢?

En sujetos obesos con DM-2 la dieta y el ejercicio fisico producen pérdida de
peso, lo que favorece la reduccion del uso y la dosificacion de los
hipoglucemiantes o los normoglucemiante orales y(0) de la insulina

significativamente mayor que si se utiliza solo dieta. %
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Se ha confirmado que la intervencion a través de ejercicio fisico es efectiva en
reducir el indice de masa corporal, los niveles de HbAlc, el riesgo coronario y el
costo del tratamiento en sujetos con DM-2. Ademds, se ha observado una
correlacion estadisticamente significativa entre la cantidad de la actividad fisica

®2  Algunos autores ©¥

voluntaria y los efectos beneficiosos que reporta.
demuestran que modestos incrementos de la actividad fisica disminuyen la

mortalidad en sujetos con DM-2.

DISLIPIDEMIAS

Las dislipidemias o hiperlipidemias son trastornos en los lipidos en sangre
caracterizados por un aumento de los niveles de colesterol o hipercolesterolemia
(el sufijo emia significa sangre) e incrementos de las concentraciones de
triglicéridos (TG) o hipertrigliceridemia. Son entidades frecuentes en la practica
médica, que acompafian a diversas alteraciones como la diabetes mellitus tipo 2
(DM-2), la gota, el alcoholismo, la insuficiencia renal cronica, el hipotiroidismo, el
sindrome metabdlico (SM) y el empleo de algunos farmacos. La prevalencia es
variable. En sujetos sanos se reportan cifras de 57,3 % para la hipertrigliceridemia
y de 48,7 % para la hipercolesterolemia; valores mas altos en pacientes con
resistencia a la insulina (RI) (34). Un estudio en Cuba en pacientes mayores de 60

afios encontrd 56,9 % con dislipidemias. (35).

Las dislipidemias aumentan el riesgo de aterosclerosis porque favorecen el
depodsito de lipidos en las paredes arteriales, con la aparicibn de placas de
ateromas, y en los parpados (xantelasma) y en la piel con la formacién de
xantomas. (36). El aumento excesivo de los triglicéridos (TG) por encima de 11,3
mmol/L incrementa las probabilidades de pancreatitis aguda, caracterizada por un
intenso dolor abdominal con vomitos que constituye una urgencia meédica. Las
dislipidemias, por su elevada prevalencia, aumentan el riesgo de morbilidad y
muerte por diversas enfermedades y el caracter tratable de sus afecciones, y se

convierten en un problema de salud en el mundo y en nuestro pais por los graves
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dafios que provoca en los pacientes afectados. En esta contribucion se describiran
los aspectos basicos de las hiperlipidemias con énfasis en el metabolismo de las
lipoproteinas, la clasificacion de las dislipidemias y su tratamiento.

TRANSPORTE DE LIPIDOS EN SANGRE

Los lipidos son insolubles en el plasma sanguineo, por lo que circulan en la
sangre unidos a proteinas en forma de lipoproteinas. La albumina, una proteina
plasmatica, transporta los acidos grasos (AG). La superficie de las lipoproteinas
contiene las proteinas denominadas apoproteinas y lipidos antipaticos (con dos
porciones, una polar y otra apolar) con su parte polar hacia la parte exterior de la
particula. En el nucleo de la lipoproteina se encuentran los lipidos apolares, como
el colesterol esterificado (CE) y los TG. La densidad de las lipoproteinas se debe a
la proporcion relativa de lipidos y proteinas. Las lipoproteinas mas ricas en lipidos
son los quilomicrones y las abundantes en proteinas son las lipoproteinas de alta
densidad (HDL). La composicion de las lipoproteinas varia por el intercambio de

lipidos y lipoproteinas que sufren.

Los lipidos de la dieta, principalmente los TG y en menor proporcién el colesterol
y otros, son digeridos en el tracto gastrointestinal por accién de enzimas como las
lipasas, con la ayuda de las sales biliares y absorbidos por la mucosa del intestino
delgado. En el duodeno, primera porcién del intestino delgado, se originan los
quilomicrones que pasan a la circulacion linfatica y son las lipoproteinas

responsables de transportar en la sangre los TG de origen exdégeno o dietético.

Otra lipoproteina, la lipoproteina de muy baja densidad o VLDL, transporta los TG
sintetizados en el higado, es decir, de origen endégeno. El aumento en sangre de
estas dos lipoproteinas, los quilomicrones y las VLDL, elevan las concentraciones
circulantes de TG después de las comidas grasas (hipertrigliceridemia
postprandial) o en ayunas.
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Las HDL al principio no contienen colesterol; se sintetizan en el higado e intestino
delgado y presentan un metabolismo complejo. (37) El flujo de colesterol libre
desde las células es mediado por el transportador casete ligado al ATP A1 (ABCA
1) que se combina con la apoproteina A-lI para producir las HDL nacientes. El
colesterol de las HDL se esterifica con los AG por la enzima lecitina colesterol acil
transferasa (LCAT) y se convierte en un compuesto apolar que se sitla hacia el
ndcleo de la lipoproteina, y produce las HDL maduras. (38)

METABOLISMO DE LIPOPROTEINAS

Los TG de los quilomicrones y de las VLDL son degradados en los tejidos por una
enzima que se encuentra adosada a la superficie interna de los vasos sanguineos
o endotelio: la lipasa de lipoproteina (LLP), una enzima dependiente de la insulina
que convierte estas particulas en remanentes o particulas residuales. La
apoproteina C-Il de las VLDL y los quilomicrones activan a la LLP. El glicerol y los
AG liberados por la accién de la LLP son captados por tejidos como el tejido
adiposo y muscular que los almacenan o utilizan para obtener energia. (38) Los
remanentes de los quilomicrones son adquiridos por el higado y reciclados en
otras lipoproteinas y los remanentes de VLDL o particulas de densidad intermedia
(IDL) y pueden seguir dos destinos: se convierten en lipoproteinas de baja
densidad (LDL) por accion de la lipasa hepatica (LH) o son captados por el higado.
Las LDL, ricas en colesterol, se encargan de transportar el colesterol hacia los
diferentes tejidos, que lo emplean en la sintesis de hormonas esteroides, vitamina
D y sales biliares. El aumento de las LDL en sangre provoca un aumento del

colesterol y eleva considerablemente el riesgo de aterosclerosis.

A diferencia de las LDL, las HDL intervienen en el transporte inverso del colesterol
desde los tejidos y las paredes arteriales hasta el higado, donde se excreta por la
bilis al intestino, que constituye una via de eliminacién del exceso del colesterol en

el organismo. Esto explica parte del efecto beneficioso de estas lipoproteinas; por
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eso el colesterol, unido a las HDL, se le llama "colesterol bueno” y el unido a las

LDL "colesterol malo”. (39)

La proteina de transferencia de ésteres de colesterol (CETP) facilita la remocion
del CE desde las HDL vy, por tanto, reduce los niveles de HDL. (40) Esto
contribuye al transporte de lipidos a sus lugares de destino cuando el metabolismo
lipidico es normal. Cuando hay un retraso del aclaramiento de las VLDL, la
permanencia prolongada de estas particulas en el plasma favorece el intercambio,
lo que tiene varias consecuencias adversas: las LDL se enriquecen en TG, lo que
las convierte en un buen sustrato para la LH, que hidroliza los TG, y forma LDL
densas y pequefias; estas LDL penetran facilmente en la pared arterial y son muy
susceptibles a la oxidacién; las HDL pierden colesterol y adquieren TG, que son
hidrolizados por la LH, y las VLDL enriquecidas en colesterol por este aumento del
intercambio lipidico también son aterogénicas, ya que no se captan por los
receptores hepdéticos y si por los macréfagos de la pared arterial.(41) Estas
alteraciones justifican la aterogenicidad de la hipertrigliceridemia (es decir, su
influencia sobre la ateroesclerosis), por lo que debe tratarse como la
hipercolesterolemia para reducir el riesgo cardiovascular.(41)

Las VLDL se forman en el higado y participan en la exportacion del exceso de TG
derivados de los AG plasmaticos y de los residuos de quilomicrones. La sintesis
de estas particulas se incrementa cuando aumentan los AG en el higado, como
resultado de una dieta rica en grasas, 0 en situaciones como la obesidad o la DM-
2 en que se liberan grandes cantidades de AG a la circulacion. La LLP también
degrada los TG de las VLDL hasta glicerol y AG. (38).
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CLASIFICACION DE LAS DISLIPIDEMIAS

La clasica clasificacion de Fredrickson divide a las hiperlipidemias en seis
grupos segun los patrones de aumento de lipidos y de lipoproteinas: I, lla, b, 1,
IV y V. otra clasificacion mas practica distribuye las dislipidemias en dos grupos,
primarias o secundarias. Las dislipidemias primarias responden a mutaciones
genéticas (cambios en la secuencia de bases nitrogenadas del ADN) y se
sospechan cuando se producen signos de dislipidemia en nifios, en enfermedades
ateroscleroticas prematuras (en menores de 60 afios) y con niveles de colesterol
en sangre por encima de 6,2 mmol/L. (38).

Las dislipidemias secundarias constituyen la mayoria de los casos de dislipidemia
en adultos. La causa mas frecuente es el estilo de vida sedentario con ingesta
elevada de grasas saturadas (como la mantecas de origen animal, la carne de
cerdo y otras) y colesterol; otras causas son la DM-2, el consumo excesivo de
alcohol, la insuficiencia renal crénica, el hipotiroidismo, la cirrosis hepatica primaria
y algunos farmacos como las tiazidas, los & bloqueantes, retinoides,

antirretrovirales, estrégenos, progestagenos y glucocorticoides.

El aumento de los TG en sangre, unido a bajos valores de colesterol de HDL, es la
dislipidemia de presentacion mas frecuente en la practica médica. (37). La
hipertrigliceridemia se produce por un aumento de la formacién hepética de las
VLDL, sobre todo por exceso de grasa visceral o un déficit de eliminacion de estas
Particulas por una actividad reducida de LLP. (41) El aumento de TG se asocia
también con la sintesis de particulas de LDL pequefias densas, que son muy
aterogénicas. Actualmente, se recomiendan como valores deseables de TG

niveles por debajo de 1,70 mmol/L. (41).

Las dislipidemias se tratan en primera instancia con cambios en los estilos de vida.
Aunque existen distintos puntos de vista, hay consenso en que deben consumirse
preferentemente frutas y vegetales frescos, que son ricos en nutrientes como

vitaminas y minerales, y abundantes en fibra dietética que comprende la parte de
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los carbohidratos que no se absorben y, por tanto, aportan pocas calorias. (42-43).
La dieta equilibrada sana comprende alrededor de un 50-60 % de carbohidratos,
sobre todo complejos, menos del 30 % de grasas y un 15 % de proteinas. Las
grasas ingeridas deben ser insaturadas en forma de aceites vegetales. Los aceites
vegetales que no se deben consumir son los de coco y de palma porque son muy
ricos en &cidos grasos saturados que aumentan los niveles de colesterol en
sangre. Los pacientes con exceso de peso corporal se animan a bajar de peso con
dietas hipocaloricas y los sujetos hipertensos necesitan reducir el consumo de
sodio (sal de mesa). También debe limitarse la cantidad de visceras consumidas,
sobre todo el seso (cerebro) y el higado, que son ricas en colesterol. La leche y
sus derivados se deben consumir sobre todo desnatados. Incremento de la
actividad fisica que aumenta el gasto de energia y, por tanto, reduce el peso
corporal, incrementa los niveles de HDL en sangre, lo que disminuye las
probabilidades de padecer de enfermedades cardiacas.

Promover el abandono del habito de fumar que incrementa el riesgo de canceres y

favorece la aterosclerosis.

Las dislipidemias son el resultado de anormalidades en la sintesis, ensamblaje,
secrecion, transporte, procesamiento o catabolismo de las lipoproteinas que son
las moléculas responsables del transporte del colesterol y de triglicéridos en el
torrente sanguineo. Los lipidos del organismo son los fosfolipidos, los triglicéridos

y el colesterol.

EPIDEMIOLOGIA

La importancia de las dislipidemias radica en el papel que juegan como factor de
riesgo cardiovascular y en el desarrollo de aterosclerosis. La enfermedad
aterosclerética es la mayor causa de muerte en hombres y mujeres en el mundo
occidental y las patologias cardiovasculares cobran mas de 17 millones de vidas

cada afo en todo el mundo. Al colesterol se le atribuye una tercera parte de esas
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enfermedades. La enfermedad coronaria es la primera causa de muerte en

mayores de 45 afos en Colombia, con una curva ascendente en su incidencia.

Segun la OMS, aproximadamente unos nueve millones de fallecimientos y mas de
75 millones de afios de vida sana perdidos anualmente se deben a niveles
peligrosos de tension arterial o colesterol. En Latinoamérica, los estudios
demuestran que la hipertrigliceridemia es la mas frecuente de las dislipidemias. La
mitad de la poblacién presenta niveles patologicos de LDL y las variables mas

asociadas con factores de riesgo cardiovascular son VLDL vy triglicéridos.

Las dislipidemias mas importantes son las relacionadas con las alteraciones del
colesterol total y los triglicéridos y con las lipoproteinas de baja densidad (LDL) y
las lipoproteinas de alta densidad (HDL).

Colesterol total:

El colesterol es un lipido constitutivo de las membranas celulares, precursor de

acidos biliares y hormonas esteroideas. Las lipoproteinas constituyen el medio de
transporte del colesterol, principalmente HDL, LDL y VLDL.

TABLA 1.- VALORES DE COLESTEROL TOTAL:

Optimo Limitrofe Alto

<200 mg/dl 200-239 mg/dl 2240 mg/dl.
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Colesterol LDL:

Los niveles altos de LDL son un factor de riesgo independiente para desarrollo de
enfermedad coronaria. Entre las causas primarias de elevacion de LDL se
encuentran la hipercolesterolemia familiar autosomica dominante y la
hipercolesterolemia poligénica. El colesterol LDL (representa 60-70% del
colesterol total) debe ser el objetivo primario en el manejo terapéutico de la

dislipidemia.

TABLA 2.- VALORES DE COLESTEROL LDL

Optimo Cercano a lo | Limitrofe Alto Muy alto
optimo
<100 mg/dl 100-129 mg/dl | 130-159 mg/dl | 160-189 2190 mg/dl
mg/dl.

Colesterol HDL:

El colesterol HDL bajo, es el factor de riesgo independiente que tiene mayor
correlacion con el incremento de la morbilidad y mortalidad asociada a

enfermedad coronaria. Por el contrario, niveles elevados de colesterol HDL
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reducen el riesgo. Una disminuciéon de 1% en los niveles de HDL se asocia a un 2
a 3% de incremento del riesgo de enfermedad coronaria. El colesterol HDL
representa entre el 20-30% del colesterol total.

Los bajos niveles de colesterol HDL se deben a muchas causas que pueden ser
identificadas durante la consulta: sobrepeso y obesidad, inactividad fisica,
tabaquismo, alto porcentaje de carbohidratos en la dieta (>60% de la ingesta

calorica total) e hipertrigliceridemia.

TABLA 3.- VALORES DE COLESTEROL HDL.

BAJO ALTO

< 40mg/dI > 60mg/dI

Triglicéridos:

Los triglicéridos elevados se asocian, al igual que el colesterol LDL a un
incremento del riesgo de enfermedad coronaria. Las causas de elevacion de
triglicéridos pueden ir desde las genéticas como la hipertrigliceridemia familiar
(relacionada con resistencia a la insulina, obesidad, hipertension e hiperuricemia)
hasta causas relacionadas con estilos de vida no saludables como inactividad
fisica, tabaquismo, ingestion de alcohol, sobrepeso y consumo alto de
carbohidratos. En las mujeres debe descartarse en la génesis de la
hipertrigliceridemia, el posible rol del estrégeno como anticonceptivo o terapia

hormonal de reemplazo
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TABLA 4.- VALORES DE TRIGLICERIDOS

Normal Limitrofe alto Alto Severamente
elevado
<150 mg/dl 150-199 mg/dl | 200-499 mg/dl =500 mg/dl.

El altimo pronunciamiento de la AHA (American Heart Asociation) sugiere que se
defina como niveles 6ptimos en ayunas triglicéridos menores de 100 mg/dl.
Muchos de los pacientes con triglicéridos altos (200 a 499 mg/dl) tienen obesidad

abdominal y resistencia a la insulina, es decir, sindrome metabdlico.

Triglicéridos mayores a 500 mg/dl se asocian con pancreatitis y ameritan

tratamiento farmacolégico.

Solo dos alteraciones de los lipidos se consideran componentes del sindrome
metabdlico: disminucion de HDL y aumento de triglicéridos. Estos dos elementos

son factores de riesgo cardiovascular.

Colesterol No HDL:

El colesterol no HDL es la suma del colesterol VLDL + LDL. Se calcula al restarle
el valor de colesterol HDL al colesterol total. EI denominado colesterol no-HDL
incluye las lipoproteinas que contienen apoB. En el caso de la hipertrigliceridemia,
una importante fraccién del colesterol que circula es la fraccion remanente de
colesterol VLDL.

El valor normal de colesterol no HDL es: <30 mg/dl. La meta de colesterol no-HDL

es: la meta de colesterol LDL + 30 mg/dl.
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HISTORIA NATURAL

Los lipidos, como otros factores de riesgo cardiovascular, contribuyen al desarrollo
de aterosclerosis, una enfermedad de los vasos sanguineos, en la cual la
integridad vascular se ve afectada. El papel de las dislipidemias, especificamente
la triada aterogénica (colesterol LDL alto, colesterol HDL bajo y elevacion de los
triglicéridos), es determinante en el desarrollo de aterosclerosis. El depdsito de
colesterol en las paredes de las arterias, formando la placa aterosclerética,
estrecha el lumen y disminuye el flujo sanguineo lo cual puede producir sintomas
isquémicos. En un estado mas avanzado la placa aterosclerética puede romperse,
con formaciéon de un trombo local y oclusién total del flujo e infarto del érgano
afectado (corazoén, riiidn, cerebro). Un pronunciamiento de la AHA (American
Heart Association) reafirma que los triglicéridos no son directamente aterogénicos
pero representan un biomarcador importante de riesgo cardiovascular por su
asociacion con particulas remanentes aterogénicas. El tratamiento de los niveles
elevados de triglicéridos se centra en un cambio intenso del estilo de vida (dieta,
ejercicio fisico y reduccion de peso).

El control estricto de los niveles de lipidos, la deteccién temprana de alteraciones y
de condiciones de riesgo aumenta la supervivencia, reduce el nimero de eventos
cardiovasculares y la necesidad de intervenciones, al tiempo que mejora la calidad

de vida de los pacientes en riesgo. (44).
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DEFINICION DE FAMILIA

OMS: Comprende a los miembros del hogar emparentados entre si entre un
grado determinado por sangre, adopcion y matrimonio.
Diccionario de la lengua espafiola: es un grupo de personas que viven juntas bajo

la autoridad de uno de sus miembros.

Cordera de Hillman (1988) dice que la familia constituye una Gestalt, una
verdadera estructura, donde la accion de uno de los miembros incide sobre los
demas, debiendo proveerse entre ellos roles interrelacionados con el fin de

mantener el equilibrio.

Singlas en la teoria sistémica define a la familia como unidad organizada,
integrada por elementos (individuos) y subunidades (padres e hijos) que conviven
unos con otros en una relacion consistente y duradera. Al definir a la familia
como sistema y cada uno de sus integrantes como elementos del mismo, se
evidencia que el sistema y cada uno de sus componentes seran afectados en su

comportamiento y desarrollo individual.

El termino familia puede definirse segun los socidlogos como un grupo social
primario de la sociedad de la cual forma parte y a la que pertenece el individuo,
dotando a este de caracteristicas materiales, genéticas, educativas y afectivas.
Es entonces la familia es un sistema compuesto por un conjunto (grupo) de
personas (elementos) que se encuentran en interaccion dindmica particular,
donde lo que le pasa a uno afecta al otro, y al grupo y viceversa. En el articulo
de Berenstein sobre psicoterapia de grupo familiar. Una aproximacion teodrica,
este autor define la familia como una estructura de relaciones estables y
continuas, que desde la perspectiva psicoterapéutica muestra distintas
configuraciones que pueden ser generadas por procesos dinamicos de grupos

familiares.
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La funcionalidad Familiar se expresa por la forma en que el sistema familiar,
como grupo, es capaz de enfrentar las crisis, valorar la forma en que se permiten
las expresiones de afecto, el crecimiento individual de sus miembros, y la
interaccion entre ellos, sobre la base del respeto, la autonomia y el espacio del

otro.

Segun el investigador Mc Master, el funcionamiento familiar puede
evaluarse por la comunicacion entre los miembros, el desempefio de roles, y la
respuesta afectiva, el involucramiento afectivo y el control de la conducta y
flexibilidad. También es examinado de acuerdo con el grado de participacién de la
pareja, en la vida social, estructura de la autoridad, la distribucién de tareas

domésticas y el rol funcional.

Funcionalidad Familiar

Familia funcional es aquella que cumple con las necesidades fisiologicas, de
seguridad, sociales, estima y realizacion personal. Una familia funcional es aquella

que es capaz de cumplir con el ciclo de vida al que se va presentado.

Familia disfuncional es aquella que no cumple con funciones establecidas. La
comunicacién afectiva es la primera que se ve afectada en las familias
disfuncionales. Los incidentes que se presentan en los integrantes de las familias

afectan de manera diferente a sus integrantes

38



[ll.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Debido al incremento en la prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2, relacionada
con los trastornos dislipidémicos, se requiere que el personal de salud en el primer
nivel de atencién identifique a los pacientes con dislipidemias para evitar el paso
de enfermedades coronarias asi como la prevencion de las complicaciones

tardias.

Es importante modificar el estilo de vida, ejercicio, apego a la dieta y al tratamiento
para que le permitan al equipo multidisciplinario (médico familiar, enfermeria,
trabajo social, nutricionista), tomar la mejor decision clinica para alcanzar las
metas el control glicémico, y dislipidémico, asi como reducir el riesgo de
enfermedades coronarias y vasculares cerebrales. Ya que una mejor condicion
fisica, asociada a una mayor intensidad del ejercicio disminuye el riesgo de
muerte, ademas que es eficaz para el mejor control glucémico, mejora la

resistencia a la insulina y los niveles de triglicéridos.

Favoreciendo con mejor efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera el bienestar de los pacientes que constituyen el
objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.

Después de las consideraciones anteriores al observar a los pacientes con
diabetes Mellitus tipo 2 y su relacién tan frecuente con las dislipidemias surge la

siguiente interrogante:

¢CUAL ES LA FRECUENCIA DE DISLIPIDEMIAS EN PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2 DEL HGSZ 30 GUAMUCHIL, SALVADOR
ALVARADO, SINALOA?
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IV.-JUSTIFICACION:

Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, asociados a dislipidemias, estan
expuestos a una mayor incidencia de presentar riesgos coronarios y
enfermedades vasculares cerebrales. Se estimaba que en 1995 habia 135
millones de diabéticos en el mundo, cifra que podria llegar a los 300 millones en el
2025 (12). En América la cifra de personas diabéticas era aproximadamente de 35
millones en el afio 2000, de las cuales19 millones correspondieron a América

Latina.

Las dislipidemias o hiperlipidemias son trastornos en los lipidos en sangre
caracterizados por un aumento de los niveles de colesterol o hipercolesterolemia
(el sufijo emia significa sangre) e incrementos de las concentraciones de
triglicéridos (TG) o hipertrigliceridemia. Son entidades frecuentes en la practica

médica, que acompafian a diversas alteraciones como la diabetes mellitus tipo 2.

En la década de 1980 se notific6 una prevalencia de 10.6% para valores de
colesterol de 240 mg/dl o mayores, de la mas alta observada en el continente
americano, aunque menor que en los EE.UU.7. En la década siguiente, la
Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas (ENEC) mostr6 que el 27.1% tenia
valores de colesterol en sangre de 200 mg/dl o mayores8 y que el 12.8% de la
poblacion tenia valores de triglicéridos iguales o superiores a esa cifra9. En los
albores de este siglo se notific6 una prevalencia de 43.3% para colesterol en
sangre = 200 mg/dl en seis ciudades del pais, incluyendo la ciudad de México10.
En 2006, dos encuestas nacionales dieron resultados sobre la prevalencia de
dislipidemia en el pais: la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT)
notificd una prevalencia de colesterol = 200 mg/dl en 4,040 individuos (43.6%); y la
encuesta realizada en la poblacion, amparada por el Instituto Mexicano del Seguro
Social, con la participacion de 20,062 individuos, mostré6 una prevalencia de
niveles de colesterol de 200 mg/dl o mayores del 12.4% en hombres y 13.8% en
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mujeresll. La ciudad de México tiene las tasas de mortalidad por enfermedad
cardiovascular (120.1/100,000 habitantes) y por enfermedad isquémica del
corazén (83.3/100,000 habitantes) mas elevadas a nivel nacional, y una quinta
parte de las defunciones en la ciudad. Solo por causa cardiovascularl2. En fechas
recientes se realizé una encuesta sobre factores de riesgo cardiovascular en siete

ciudades latinoamericanas.

El presente estudio pretende concientizar a los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 y dislipidemias acerca de la problematica que puede contribuir a desarrollar
complicaciones tardias, (riesgo coronario, enfermedades vasculares cerebrales).
Si no se lleva un control adecuado de su tratamiento, aunado a modificacion del

estilo de vida, dieta, ejercicio.
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V.-OBJETIVOS:

A-OBJETIVO GENERAL.:

Describir la frecuencia de dislipidemia en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 del

hospital general subzona # 30, guamuchil, salvador Alvarado, Sinaloa.

B.-OBJETIVOS ESPECIFICOS:

-Registrar en que grupos de edad, sexo, ocupacion, estado civil y escolaridad, es

mas frecuente la dislipidemia en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

-Analizar la frecuencia de dislipidemias en pacientes con diabetes mellitus tipo 2
-Calcular el indice de masa corporal en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

-Investigar disfuncion familiar en las familias de los pacientes con diabetes mellitus

tipo 2
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VI.-METODOLOGIA:

A.-TIPO DE ESTUDIO:

Encuesta ambispectiva.

B.-DISENO DE INVESTIGACION:
El tipo de estudio que se realizar4d de acuerdo a su finalidad es observacional,
descriptiva, de acuerdo a su secuencia temporal es de corte transversal y de

acuerdo al periodo donde se capta la informacién es retrospectivo.

C.-POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO:

Pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemia en el Hgsz # 30 Guamuchil,

salvador Alvarado, Sinaloa del periodo noviembre 2015 a febrero 2016.

D.-TIPO DE MUESTRA Y TAMANO DE LA MUESTRA:

Poblacion: derechohabientes, con diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemias del

Hospital general subzona # 30 Guamuchil, Salvador Alvarado, Sinaloa.

Muestra: derechohabientes con diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemias del Hospital
general subzona # 30, Guamduchil, Salvador Alvarado, Sinaloa. Al calcular el
tamafio de la muestra n = 285.49 mas 15% de posibles pérdidas =42.8, total = n=
328.31
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E.-CRITERIOS DE SELECCION.

1.-CRITERIOS DE INCLUSION

-Derechohabientes que acepten participar con consentimiento informado al

momento de responder a la encuesta.

-Derechohabientes con diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemias
2.-CRITERIO DE EXCLUSION:

-Derechohabientes con diabetes mellitus y dislipidemias que no acepten participar.
3.-CRITERIOS DE ELIMINACION:

-Encuestas con datos incompletos.

F.- VARIABLES

1.-TIPOS DE VARIABLES

Variables dependientes:

Diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemias

Variable independiente:

Edad, sexo, ocupacion, estado civil y escolaridad

Variables concurrentes:

- IMC

- Funcionalidad Familia
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2.-DEFINICION DE VARIABLES:

NOMBRE DEFINICION DEFINICION TIPO DE | ESCALA DE
ACADEMICA OPEACIONAL | VARIABLE MEDICION
ESTADO CIVIL Situacion de las Encuesta Se obtendrd | Nominal
personas fisicas directa de
determinada por acuerdo a la
sus relaciones de seleccion
Familia, policotémica
provenientes del
matrimonio o del Soltera
parentesco.
Casada
Otra.
EDAD S. f. Tiempo | Diferencia entre | Cuantitativa | continua
transcurrido  desde | la fecha actual
el nacimiento de un |y la fecha de
ser vivo hasta un | nacimiento del
momento concreto individuo
SEXO Conjunto de seres | Asignacion del | cualitativa continua
pertenecientes a un | agregado en el
mismo sexo. | Numero de
masculino, femenino | afiliacion del
paciente
IMC Es el criterio | Permite cuantitativa continua

diagnéstico que se
obtiene dividiendo el

peso en kilogramos

determinar peso
bajo, peso

normal,
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entre la talla en

metros, elevada al

sobrepeso y
obesidad.(NOR

cuadrado. MA Oficial
Mexicana NOM-
043-SSA2-
2012).
OCUPACION Trabajo u oficio que | Encuesta nominal Se obtendra
desempeia una | Directa de
persona. acuerdo a la
seleccion
policotémica:
Estudiante
Empleo, ama
de casa
ESCOLARIDAD Es el grado | Encuesta nominal Se obtendra
promedio de | directa de
escolaridad de una acuerdo a la
persona. seleccién
policotomica:
-Primaria
-Secundaria
-Bachillerato
-Técnico
-Licenciatura
HIPERCOLESTERO | Niveles séricos de | Colesterol cualitativa nominal
LEMIA colesterol sérico mayor a
elevados 200mg o Il
mayor a 130mg.
Niveles séricos de | Niveles séricos | cualitativa nominal

HIPERTRIGLICERI
DEMIA

triglicéridos

elevados en sangre

mayor a
150mg.
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DISFUNCION
FAMILIAR

Es cuando la familia

comienza a
distorsionar su
funcion principal

ante la sociedad y
antepone a ello los
conflictos.

Es obtenida por
encuesta directa
por medio de
apgar familiar

Ordinal

TEST APGAR:

Familia
disfuncional
severa:

0 a 3 puntos.
Familia
disfuncional
moderada:

4 a 6 puntos.
Familia
funcional:

7 a 10 puntos.
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G.-INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

H.-METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTURAR LA INFORMACION

Se acudira a informatica médica y archivo clinico, (ARIMAC), previa autorizacion
del director para solicitar informacion, estadistica sobre los derechohabientes con

diabetes mellitus tipo 2.

I.-ANALISIS ESTADISTICO:

Se realizara el vaciado de las variables a una base de datos, posteriormente se
procesara y obtendra el andlisis e interpretacion de las variables por medio del
programa estadistico SPSS13, con el cual se obtendra frecuencias porcentajes
para variables nominales y ordinales, para las variables numéricas, se obtendra
las medidas de tendencia central y de dispersion.

Se calculara los OR, para ver asociacion, se realizara prueba no paramétrica X2,

se considerar significativo p < 0.5.
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J.-RECURSOS

1.-RECURSOS HUMANOS

Médico responsable del proyecto
Personal del departamento de archivo clinico y sector técnico

Asesor estadistico.

2.-RECURSOS MATERIALES:

Hojas blancas

Tarjetas para recoleccion de datos
Plumas y lapices

Borradores

Copias

Equipo de computo e impresion
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VII.-RECOLECCION DE DATOS:

La recoleccion de datos se realizo iniciando con un consentimiento informado (ver
Anexo 1) con el cual aceptaron participar en el presente estudio, los
derechohabientes diabéticos tipo 2 con dislipidemia que acudieron a la atencién
médica en el servicio de la Consulta Externa de Medicina Familiar del Hospital
General de Subzona No 30 Guamduchil, Salvador Alvarado, Sinaloa una encuesta
directa, en el cual se recabaron los datos generales, a su vez recabando también
resultados laboratoriales del perfil de lipidos (Ver Anexo 3) y posteriormente se les
aplico el cuestionario APGAR Familiar (ver Anexo 2) para valorar la funcionalidad

familiar.

VIII.-ANALISIS DE RESULTADOS

El presente estudio se realizé durante un periodo de 6 meses, de septiembre 2015
a febrero del 2016. Tomandose como muestra a 328 derechohabientes del
hospital general sub zona nimero 30, salvador Alvarado, Sinaloa. A los cuales se
les realizo una encuesta directa y una entrevista para identificar dislipidemias en

pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

En cuanto a distribucion por sexo se encontré que predomina en el sexo femenino

con un 54.8 %, masculino 45.1 %.

En relacion Estado Civil predomina casados 59.7%, solteros 7.3%, viudo 8.8%,
union libre 24.0%.

Escolaridad se encontrd, primaria incompleta en un 36.8%, primaria 14.3%,
analfabeta 14.3%, secundaria completa 10.3%, secundaria incompleta 7.0%,
preparatoria incompleta 7.0. %, preparatoria completa 13.1% universidad

incompleta 1.2%, profesionista 6.7 %.
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En cuanto a Edad, encontramos 20-29 afios 0.6%, de 30-39 afos 10.9%, 40-49
afos 7.0%, 50-59 afios 20.1%, 60-69 afios 36.5%, 70 y mas 31.4 %.

En Ocupacion se encontr6 a estudiantes en 0.3%, empleados 15.8%,
desempleado 8.5%, jubilados y pensionados 32.3%, ama de casa 30.4%,

profesionista 7.0%, técnico 5.4 %.

En comorbilidades asociadas predomina la hipertensién arterial en un 63.4 %,
seguidas de asma bronquial 0.6 %, glaucoma 0.6%, artritis reumatoide 0.6%, IRC
0.6 %, Cardiopatia Isquémica 4.5 %, parkinson 0.3 %, trasplante renal 0.3 %.

En cuanto al IMC. Se logré identificar que el 0.3% tiene bajo peso, 18.5 % tiene un
peso normal, 40.5% sobrepeso, el 25.3% obesidad grado I, 10.3% obesidad grado
I, 4.8% obesidad grado IlI.

De los 328 entrevistados se les aplico el instrumento de Funcionalidad familiar
(Apgar), para identificar la disfuncién familiar de los cuales se encontré que el 2.7
% con una disfuncién familiar severa (0-3 puntos), 11.2% disfuncion familiar

moderada (4-6 puntos), y el 85.9% familia funcional (7-10 puntos).

Dislipidemias: se encontré que predominan la hipertrigliceridemia en un 33.5 %,
seguidas de hipercolesterolemia 30.4 %, Idl en un 7.6% y hdl 7.0%.
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IX.-RESULTADOS

Se estudiaron 320 derechohabientes, 180 del sexo femenino (55%) y 148 sexo

masculino (45%).

GRAFICA 1.RELACION DE SEXO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 CON
DISLIPIDEMIA.

B FEMENINO
B MASCULINO

h

FUENTE: ENCUESTA DIRECTA
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GRAFICA 2 Estado civil en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemia.
Se encontrd que el 59.7% es estado civil son casado, union libre en un 24%, viudo
8.80% y soltero 7.30%.

(¥ SOLTERO
~ CASADO

(* UNION LIBRE
@viubo

FUENTE: ENCUESTA DIRECTA
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GRAFICA 3.- A lo que a escolaridad se refiere la frecuencia de dislipidemia en
pacientes con dm2 es mas frecuente en pacientes con nivel de escolaridad bajo,
con un porcentaje de primaria incompleta con 30.4% primaria incompleta, 35%
primaria completa, 10.3%, secundaria completa: 7.0% secundaria incompleta, 13.1
%, preparatoria completa, 2.4 %, preparatoria incompleta, 1.2%, universidad

incompleta, 6.7% profesionistas.

UNIVERSIDAD INCOMPLETA h
UNIVERSIDAD COMPLETA
PREPARATORIA INCOMPLETA
prepARATORIA cOMPLETA [
secuNDARIA INcomPLETA (I
secunpAria compLeTA (D
PRIMARIA coMPLETA [

ANALFABETA —

0.00% 5.00% 10.00% 15.00% 20.00% 25.00% 30.00% 35.00% 40.00%

FUENTE: ENCUESTA DIRECTA
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Grafica 4.- Distribucién por grupos de edad. En cuanto a esta encontramos que la
dislipidemia en pacientes con dm2, es mas frecuente en la séptima década de la

vida con un 36.05 % seguidas de la octava década de la vida.

FUENTE: ENCUESTA DIRECTA
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GRAFICO 5.- Ocupacion en relacién de diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemia.
Aqui se sefiala que la mayoria de los pacientes son jubilados y pensionados con
un 32,2%, ama de casa 30.40 %.

FUENTE: ENCUESTA DIRECTA
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GRAFICA 6.-Comorbilidades mas frecuentes en pacientes con Diabetes Mellitus
tipo 2 y dislipidemia. Las comorbilidades que se presentaron con mayor frecuencia
fueron has con un 63.4%, cardiopatia isquémica 4.5%, glaucoma, artritis
reumatoide, asma bronquial con un 0.60%. Enfermedad Parkinson y esquizofrenia
con 0.30%.

FUENTE: ENCUESTA DIRECTA
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GRAFICA 7.- IMC en relacién de pacientes con dm2 y dislipidemias. Los
resultados de estos pacientes se encontré que predomina el grado de obesidad
grado | con un 32.3%, obesidad grado Il con 30.40%, peso normal 15.8%,
sobrepeso 8.50%, grado 11l 7.0%, bajo peso 0.30%.

FUENTE: ENCUESTA DIRECTA.
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GRAFICA 8.- Resultados de apgar familiar en pacientes con diabetes mellitus tipo
2 y dislipidemias. En los paciente estudiados encontramos que predomina una
buena funcionalidad familiar con un 85 %, disfuncion familiar moderada 11.2% vy
disfuncion severa con 2.7%.

FUENTE: TEST DE APGAR FAMILIAR.
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GRAFICA 9.Relacién de pacientes con dm2 y dislipidemias. Se observé que la
dislipidemia que predomina en pacientes con dm2 es la hipetrigliceridemia con un
42.0 %, hipercolesterolemia en un 39.0 %, hdl 9.0% y Idl con un 10%.

FUENTE: ENCUESTA DIRECTA.
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X.-DISCUSION.

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad emergente, cronicodegenerativa,
asociada al incremento de manera alarmante en su etiologia especificamente a
dislipidemias, obesidad central, sedentarismo, alcohol, malos hébitos alimenticios,

hta, y estrés psicosocial.

En el presente estudio que se le realizo a paciente con diabetes mellitus tipo 2 y
dislipidemias, se encontr6 que la dm2 es una enfermedad que predomina en el
sexo femenino, en personas con escolaridad baja, en la séptima década de la
vida, con sobrepeso, asi como alteraciones de los lipidos, principalmente

hipertrigliceridemia, Idl (lipoproteina de baja densidad).

También se encontré que las comorbilidades que mayormente se asocian a este

padecimiento son la cardiopatia isquémica, hipertension y la hipertrigliceridemia.

En cuanto a la disfuncion familiar, se observd que predomina la buena

funcionalidad familiar en la mayoria de los pacientes.
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XI.-CONCLUSIONES:

1.-En el presente estudio encontramos que la diabetes mellitus tipo 2, se
encuentra asociada muy frecuentemente a dislipidemias, con predominio del 42
% de hipertrigliceridemia y 39 %de hipercolesterolemia. Con mas frecuencia en el

sexo femenino.

2.- La edad predominante es en la séptima década de la vida, con un porcentaje
del 36.5%, en personas con sobrepeso, en el 40.5%, seguida de la obesidad

grado I, con el 25.3%.

3.- Est4 asociada al nivel de escolaridad baja, Presentandose el 14.3% en
personas analfabetas, 14.35% primaria completa, 30.4% primaria incompleta,
10.3%, secundaria completa: 7.0% secundaria incompleta, 13.1 %, preparatoria
completa, 2.4 %, preparatoria incompleta, 1.2%, universidad incompleta, 6.7%
profesionistas.

4.- Se asocia principalmente a ciertas comorbilidades tales como cardiopatia
isquémica, hipertension arterial, hipertrigliceridemia y Idl (lipoproteina de baja
densidad).

5.-Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 no presentaron disfuncion familiar,
encontrando que el 85% presenta buena funcionalidad familiar, 11.2%

disfuncionalidad moderada y el 2.7% una disfuncién severa. .
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XIII.LANEXOS.
ANEXO 1.

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

LECURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $6C1AL (ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: “DISLIPIDEMIAS EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN EL HGSZ # 30, GUAMUCHIL, SALVADOR
ALVARADO, SINALOA.”.

Patrocinador externo (si aplica): HGSZ # 30, GUAMUCHIL, SALVADOR ALVARADO, SINALOA.”.

Lugar y fecha: GUAMUCHIL, SALVADOR ALVARADO, 12 OCTUBRE 2015

NUmero de registro: NO APLICA

Justificacion y objetivo del estudio: Es para detectar las complicaciones de manera temprana de este padecimiento en los pacientes diabéticos.
Procedimientos: NO APLICA

Posibles riesgos y molestias: NO APLICA

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Para prevenir complicaciones dando un tratamiento adecuado, oportunamente

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento: NO APLICA

Participacion o retiro: NO APLICA

Privacidad y confidencialidad: NOP APLICA

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica): NO APLICA
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

I:I Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: MARIA DOLORES LOLPEZ LOPEZ madolo-2012@hotmail.com.mx TEL: 673 114-31-51.

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la
Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto DRA. MARIA DOLORES LOPEZ LOPEZ
Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccién, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacién, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 2.

Instrucciones: Responda de acuerdo a su apreciacion personal las siguientes
preguntas marcando con una cruz la respuesta que mas se acomode a su vivencia

persona en su familia.

Nunca A veces | Siempre
0 1 2

Esta satisfecho. (a) con la
ayuda que recibe de su familia

cuando tiene una problema

Conversan con usted los
problemas que tienen en su

casa.

Las decisiones importantes se

toman en conjunto en su casa.

Esta satisfecho con el tiempo
que su familia y usted pasan

juntos.

Siente que su familia lo (a)

quiere.

TEST APGAR:

Familia disfuncional severa: 0-3 puntos, familia disfuncional moderada: 4-6

puntos, familia funcional: 7-10 puntos

ANEXO 3.

ENCUESTA DIRECTA.
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1.-N.S.S. Folio:

2.- Edad. - anos

3.- Sexo. -

a). - Masculino b). - Femenino

4 .- Estado civil. -

a). - Soltero b). - Casado c). - Unién libre

5.- Escolaridad. -

a). - Analfabeto b). - Primaria incompleta

C. - Primaria completa d). - Secundaria incompleta

e). - Secundaria completa f). - Preparatoria incompleta
g). - Preparatoria completa h). - Universidad incompleta
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i). - profesionista

6.- Ocupacion. -

a). -Empleado _ b).-Desempleado ). - Profesionista
d).-Técnico_ e).-Amadecasa_____ f).-Estudiante
e). - Trabajador agricola _ @). - Jubilado y pensionados
7.- Hipercolesterolemia Si No
8.- Hipertrigliceridemia Si No
9.- Hipertension arterial  Si No
10.- LDL Si No HDL Si No
VLDL Si No
10.- Diabetes mellitus tipo 2 Si No
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11.- obesidad Si No Grado | Grado I

GRADOII Sobrepeso NORMAL:
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