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1. INTRODUCCION.

Las dislipidemias representan uno de los principales factores de riesgo para el
incremento de las causas de morbimortalidad en pacientes con diagndéstico de
diabetes mellitus, ya que propicia la aparicion de enfermedades cardiovasculares
debido al incremento de dafio macro y microangiopatico, asi como, también por el
aumento del riesgo cardiovascular. En México se estima que el 28% de la poblacion
(27.4% hombres y 28.4% mujeres) padece hipercolesterolemia, con un pico
poblacional en pacientes de 50 a 79 afos de edad, sin embargo, en la Unidad de
Medicina Familiar No. 31 existe un total de 1895 personas de ambos sexos con
dislipidemia de 20-60 afios, que corresponde a un 0.7%, lo que nos hace pensar
que probablemente existe un subregistro de casos. Las principales causas de
consulta externa en primer nivel de atencidn estan relacionadas con problemas de
nutricion por exceso de ingesta de comida, ya sea por las altas tasas de sobrepeso
y obesidad, asi como de dislipidemias que esto ocasiona, o incluso por el
incremento de riesgo cardiovascular, los cuales no solo afectan a un solo estrato
social sino a todos los grupos socioecondmicos de Meéxico, provocando un
incremento de personas que presentan diabetes y otras enfermedades crénico
degenerativas. Todo lo anterior ha ocasionado que exista un mayor uso del segundo
nivel de atencion médica (Consulta externa u hospitalizacion) derivado de la gran
cantidad de complicaciones existentes, lo que provoca un alto costo para el sistema
de salud en México, asi como, un aumento en la presion para que se realicen
mejores politicas de desarrollo social de México de tipo preventivas; algunas de

ellas son la realizacion de mediciones antropométricas, tensién arterial, la toma de
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estudios de laboratorio, asi como, el perfeccionamiento de diversos instrumentos
que permitan evaluar la Estrategia Nacional para la prevencion del sobrepeso,
obesidad, riesgo cardiovascular y diabetes y su relacion con ciertas complicaciones
a corto y largo plazo, lo que tiene como fin hacer del primer nivel de atencion, un
tipo de medicina preventiva, que nos permita hacer diagnosticos tempranos, para
mejorar la calidad de vida de los pacientes y finalmente desemboque en una
reduccion de gastos, por lo que es importante procurar realizar un diagndstico
temprano del riesgo cardiovascular para poder disminuir los afios de vida productiva

perdida de los pacientes con Diabetes Mellitus.
1.1. Marco epidemiologico.

La dislipidemia es uno de los factores de riesgo modificables para la enfermedad
cardiovascular (enfermedad arterial coronaria, cerebrovascular y arterial periférica)
ya que a nivel mundial en el afio 2012 se presentaron 17.5 millones de defunciones,
de las cuales 7.4 millones fueron por infarto del miocardio y 6.7 millones debido a
enfermedad cerebrovascular, de estas, 37% fueron muertes prematuras en
menores de 70 afos, por lo que la Organizacién Mundial de la Salud proyecta una

mortalidad de 22.2 millones para el afio 2030.1

Se han realizado estudios a nivel Latinoamérica para evaluar el riesgo
cardiovascular en las siete ciudades mas representativas, donde la dislipidemia fue
la mas frecuente, con variaciones tanto en hombres como en mujeres, para
Barquisimeto: 75,5% y 48,7%; Bogota: 70% Yy 47,7%; Buenos Aires: 50,4% y 24,1%;
Lima: 73,1% y 62,8%, Ciudad de México: 62,5% y 37,5%; Quito: 52,2% y 38,1% y
Santiago de Chile: 50,8% y 32,8% respectivamente.?
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En Estados Unidos de América se realizé un estudio en poblacion latina (Hispana y
cubana) donde la prevalencia de dislipidemia fue de 65%, de niveles elevados de
colesterol de baja densidad 36,0%, lipoproteinas de alta densidad 41,4% vy
finalmente niveles elevados de triglicéridos 14,8%, todo esto relacionado con
variables como la edad, indice de masa corporal y baja actividad fisica, al igual que

bajo nivel educativo.?

En el 2012, podemos revisar cifras que reportan las principales causas de muerte
en la poblacion mexicana, de las cuales las enfermedades del corazon representan
una sexta parte de mortalidad en hombres (16.9%) y una quinta parte en mujeres
(19.2%).* Debido a lo anterior vemos que la determinacién de colesterol, se ha
realizado en un 49.9% de la poblacién segun la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricién 2012, de ellos 52.7% fueron mujeres y 46.9% hombres. Del total de la
poblacién, 13% reporto un resultado elevado, con intervalos de 3.6 a 24.7% en los
grupos de edad de 20 a 29 afios y de 60 a 69 afios. Respecto a sexo se reportd
14.1% en mujeres y 11.7% en hombres; finalmente 69.8% reporté haber recibido

algun tratamiento farmacoldgico.®

Segun el Informe mundial de diabetes OMS 2016, 422 millones de adultos en todo
el mundo estaban diagnosticados con diabetes en el 2014, comparado con los 108
millones de personas en 1980, lo que nos muestra que casi se ha duplicado la
prevalencia pues ha pasado del 4,7% al 8,5% en la poblacion adulta, todo esto
relacionado con el incremento de factores de riesgo, como el sobrepeso o la

obesidad.®
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En el 2012 se reportd que el nivel de glucosa plasmaética elevada provocé 2.2% de
muertes y la diabetes por si sola una mortalidad de 1.5 millones, la cual aumentaba
cuando padecian alguna enfermedad cardiovascular, en total 3.7 millones de
muertes, de las cuales un 43% ocurrié en personas menores de 70 afios, también
se reportdé que 29.1 millones de personas (9,3%) tienen diabetes mellitus, esto
sumado a enfermedades cardiovasculares de acuerdo con el National Diabetes
Statistics Report 2014, publico que fueron las causantes de la primera causa de
mortalidad en los Estados Unidos, asi como también la American Heart Association,
reporta que el 68% de las personas con diabetes de 65 afios de edad 0 mas mueren

de enfermedad cardiaca y el 16% por accidente cerebrovascular.’

Las enfermedades cardiovasculares, la diabetes y la obesidad ocasionaron 11.5%
de consultas en México, asi como también de hospitalizaciones con un 31.5%
secundarias a complicaciones de diabetes, infartos, crisis hipertensiva, etc. En la
ENSANUT 2012 se reportd que se realiz6 9.2% de diagnosticos nuevos de diabetes
en ambos sexos, en el grupo de 50 a 59 afios de edad 19.4% en las mujeres y
hombres 19.1%; de 60 a 69 mujeres 26.3% y hombres 24.1% y finalmente con
predominio en el grupo de 70 a 79 afios con 7.4% y 21.5%, respectivamente.
También se habldé de sobrepeso y obesidad en México que en el afio 2006 se
presento en el 69.7% de los adultos de 20 afios o mas, lo que lo ubic6 como uno de
los paises con mayor prevalencia en América y a nivel mundial; ademas con un
aumento del 12% en tan solo seis afos, entre la Encuesta Nacional de Salud
(ENSA-2002) y la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006 (ENSANUT 2006),

lo cual posicion6 a México como uno de los paises con mayor tendencia de aumento
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de sobrepeso y obesidad en el mundo con un porcentaje anualizado de incremento

de alrededor de 2%.8

Todo esto es de gran importancia puesto que segun las estadisticas se anticipa que
la tendencia de la poblacion seguira por el envejecimiento y la adopcion de estilos
de vida que propicien el sedentario y obesidad. Estos factores, a su vez, ayudan a
gue se presente hipertension, dislipidemia y diabetes mellitus, lo que se traduce en
discapacidad y mortalidad junto con el crecimiento demografico y el desarrollo social

provocara un aumento de la prevalencia.®
1.2 Marco conceptual.

La dislipidemia es una alteracion en la concentracion normal de los lipidos en
sangre; el colesterol o colesterol total (CT) es una molécula esteroidea, la cual esta
formada por cuatro anillos hidrocarbonados unida a una cadena alifatica de ocho
atomos de carbono en el C-17 y un hidréxido en el C-3 del anillo A; de éste se
derivan dos tipos, el primero es el Colesterol-LDL o también llamadas lipoproteinas
de baja densidad, las cuales transportan el colesterol al endotelio de las arterias y
finalmente los niveles altos pueden obstruir el flujo sanguineo, lo que se asocia a
problemas cardiovasculares; el segundo es el colesterol HDL o lipoproteinas de alta
densidad, ellas transportan el colesterol de los tejidos hacia el higado para su
excrecion o reciclaje, al contrario que el anterior, los niveles altos de éste confieren
proteccion cardiovascular. Finalmente, los triglicéridos son moléculas de glicerol,
esterificadas con tres acidos grasos y son una forma importante de almacenamiento
de energia en el organismo. Conociendo los términos anteriores dislipidemia se
definen como la alteracion de los niveles normales de los lipidos en la sangre, estos
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niveles son: colesterol total en sangre mayor de 200 mg/dl, clasificandose en leve
200-239mg/dL, moderada 240-300mg/dL, severa >= 300mg/dL; colesterol HDLc en
sangre igual o menor a 35 mg/dl, colesterol LDLc igual o mayor a 130 mg/dl y

triglicéridos mayores de 200 mg/dl, en sangre.°

El envejecimiento esta relacionado con un incremento gradual de LDLc plasmatico
en pacientes de ambos sexos de entre los 20 y 60 afios de edad, ya que después
de los 20 afios de edad, sus concentraciones incrementan de manera progresiva en
ambos sexos, sin embargo ocurre de manera mas rapida en hombres, contrario a
las mujeres que en ellas ocurre este aumento en la menopausia generalmente de
los 50 afios de edad, observandolo también como un mayor nivel de CT; las
concentraciones de HDLc permanecen estables en las mujeres a lo largo de su vida,
sin embargo, en la menopausia hay una disminucion; los TG aumentan de manera
progresiva en los hombres, con picos maximos en edades de entre 40 y 50 afios y
disminuyendo ligeramente después de esta edad y en las mujeres las aumentan a

lo largo de su vida.'!

El riesgo cardiovascular es la particularidad biolégica, condicion y/o modificacion del
estilo de vida que acrecienta la probabilidad de padecer o de fallecer por causa de
una enfermedad cardiovascular a medio y largo plazo.? También es definido como
probabilidad de un evento clinico (muerte cardiovascular), que le ocurre a una

persona en un periodo de tiempo determinado (10 afios). 13

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad sistémica, crénico-degenerativa,
heterogénea, hereditaria y multifactorial, caracterizada por hiperglucemia crénica
secundaria a la deficiencia en la produccion o accion de la insulina, lo que afecta al
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metabolismo intermedio de los hidratos de carbono, proteinas y grasas, en especial
la Diabetes tipo 2, se presenta resistencia a la insulina y en forma concomitante una

deficiencia en su produccién, puede ser absoluta o relativa.4

Los criterios diagnosticos para DM segun ADA (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION) 2016 y 2017 son: Glucosa en ayuno = 126mg/dl o Glucosa
plasmatica a las 2 horas 2200mg/dl durante una prueba oral de tolerancia a la
glucosa (carga de 75 gramos de glucosa), o Hemoglobina glicosilada (A1C) = 6.5%,
0 paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis hiperglucémica con una

glucosa al azar.'®

En los pacientes diagnosticados con DM se deben realizar mediciones preventivas
de complicaciones microvasculares al menos una vez al afio, como lo pueden ser
la evaluacién de la albamina urinaria y la tasa estimada de filtracion glomerular, asi
como un adecuado control de cifras tensionales (140/90 mmHg), con el fin de reducir
el riesgo o ralentizar la progresién de la enfermedad renal. Los niveles de creatinina
deben ser <1.5mg/dl, la tasa de filtrado glomerular calculada por CKD-EPI >90
ml/min/1.73m2, microalbuminuria <300mg/dia en recoleccién de orina en 24 hrs,

urea 10-40mg/dl y finalmente BUN (nitrdgeno ureico) 5-20mg/dl.16

Otro tamizaje que se debe realizar es la deteccion temprana de sobrepeso y
obesidad que son resultado de una acumulacion anormal o excesiva de grasa
corporal, que se produce por un desequilibrio energético entre las calorias
consumidas y las usadas,'’ por medio de la medicién de indice de masa corporal
que es la relacion entre el peso y la talla, que se calcula dividiendo el peso de una
persona en kilogramos por su altura en metros al cuadrado (kg/m2), con lo que se
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clasifica: Normal 18.50 - 24.99 kg/m?, Sobrepeso 25.00 - 29.99 kg/m?, Obesidad
Clase I: de 30.0 a 34.9kg/m?. Obesidad Clase II: de 35.0 a 39kg/m?. Obesidad Clase

Il mayor o igual a 40kg/m?.18

La obesidad y el sobrepeso son capaces de cambiar el sistema vascular, ya que las
células endoteliales se estimulan para expresar moléculas de adhesion en su
superficie para reclutar leucocitos y promover cambios celulares y formar la placa
de ateroma, esto junto con la disfuncién endotelial y el 6xido nitrico liberado por las
células endoteliales van a determinar el grado de vasodilatacion, incluso se
caracteriza por un bajo grado de Inflamacién subclinica, que finalmente en
individuos con exceso de peso y dislipidemia leve no tratada y los niveles
fibrinbgeno especialmente en el sexo masculino se asocian con la disfuncion
endotelial'®, junto con ello las citocinas pro-inflamatorias producidas por el tejido
adiposo en la obesidad provocan un estado pro inflamatorio crénico, con
alteraciones metabdlicas, lo que favorece el desarrollo de aterosclerosis, la
resistencia a la insulina induciendo directamente en la morbi-mortalidad

cardiovascular.20
1.3 Marco contextual.

Actualmente en nuestro pais podemos observar una mayor prevalencia de
enfermedades cronico-degenerativas y sus complicaciones, las que son producto
de determinantes de naturaleza compleja, relacionadas con las condiciones de vida
de la sociedad, las malas decisiones de las personas en pro de su salud y la demora
en la atencion culmina en un doble costo social un aumento de discapacidad en
personas y en gastos gue representan los tratamientos.??
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En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino 2016, se establece
que el 28% (27.4% entre hombres y 28.4% entre mujeres) tuvieron diagndéstico
médico previo de hipercolesterolemia, con mayor prevalencia en el grupo
poblacional de 50 a 79 afios de edad, donde el 33.0% de la poblacion total acudi6é
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) para su diagnéstico. Con lo que
respecta al sobrepeso y obesidad en adultos no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre el afio 2012 (71.2%) y el aflo 2016 (72.5%). La diabetes se
diagnostico en un 9.4% de la poblacion, de los cuales 10.3% fueron mujeres 'y 8.4%
hombres, realizando una comparacion entre ENSANUT 2012 y MC 2016, se
observo tanto en hombres como en mujeres de 60 afios 0 mas de edad un aumento
de la prevalencia de diabetes, siendo mayor en mujeres que en hombres, con un

10.3% vs 8.4% respectivamente.??

Segun el reporte “Prevalencia de la diabetes y de los factores de riesgo conexos en
México, 2016”, la Mortalidad en pacientes por diabetes fue de 14% del total de
muertes y de Enfermedades cardiovasculares fue de 24%, asi como la prevalencia
de diabetes en hombres fue de 9.7% y en mujeres 11.0%, la de Sobrepeso en
hombres de 61.6% y en mujeres de 65.0% y finalmente de Obesidad en hombres

de 22.1% y mujeres 32.7%.23

Un factor de riesgo importante para infarto agudo de miocardio es el nivel elevado
de colesterol, asi como para isquemia miocérdica silente, lo cual es muy prevalente
en México lo cual ocasiona dos terceras partes de la mortalidad por cardiopatia
isquémica en el pais que engloba a la enfermedad cardiovascular (120.1/100,000

habitantes) y por enfermedad isquémica del corazén (83.3/100,000 habitantes), la
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prevalencia reportada en el estudio CARMELA sobre las dislipidemias en la ciudad
de México y su asociacion con otros factores de riesgo cardiovascular, concluye que
la hipercolesterolemia esta presente en la mitad de los sujetos estudiados con
valores de 200 mg/dl o mayores, la hipertrigliceridemia en 51.4% con niveles 2 150
mg/dl, contrario a los paises desarrollados los niveles de colesterol han ido en
aumento en nuestro pais, por lo que se han desarrollado diferentes estrategias de
intervencién temprana que actien de manera eficiente sobre estos grupos de edad
para reducir de forma relevante la carga que representa la enfermedad

cardiovascular en México.?4

La diabetes mellitus (DM) es una importante causa de morbil-mortalidad, ademas
de que se considerada como una de los factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular mas importantes, puesto que segun la International Diabetes
Federation (FID), 366 millones de personas en todo el mundo en el afio 2011 fueron
diagnosticadas con Diabetes Mellitus y se estima que en el afio 2030 este numero
aumente a 552 millones, asi como la dislipidemia también es considerada como
factor de riesgo de enfermedad cardiovascular, lo que es preocupante ya que la

mayoria de los pacientes con diabetes mellitus tienen algun tipo de dislipidemia.?®

Uno de los principales factores de riesgo modificables para presentar alguna
enfermedad cronica es la obesidad, cuya prevalencia en las ultimas tres décadas
ha ido aumentando provocado asi un incremento en los costos, por ejemplo, en el
2008 los costos aplicables a la obesidad fueron de 42 000 millones de pesos (13%
del gasto total en salud), por ello se han aplicado intervenciones preventivas o de

control que sean costo-efectivas sobre la obesidad y sus comorbilidades.?®
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Las causas de defunciones registradas segun sexo en el 2012 en el INEGI,
hablando de enfermedades del corazén en mujeres fue de 19.8% y en hombres de
16.9%, las enfermedades cerebrovasculares en mujeres de 6.2% y en hombres de

4.6%, las cuales estan relacionadas con la presencia de dislipidemia.?’
2. JUSTIFICACION

Actualmente México como otros paises de Latinoamérica, se encuentran
experimentando una transicion epidemioldgica que representa grandes retos al
sistema de salud y a la sociedad, lo cual se traduce en una crisis epidémica con
respecto a la prevalencia de enfermedades crdnicas, llevando a una alta mortalidad
cardiovascular, disminucion de afios de vida y un aumento de afios laborales
perdidos, lo que cada vez se presenta mas frecuente en personas en edad
productiva, provocando un aumento de incapacidades por enfermedad general, por
lo tanto un mayor gasto de la porcion del producto interno bruto correspondiente al
area de la salud. Especificamente de las dislipidemias se encuentran dentro de los
8 principales factores de riesgo cardiovascular, aunado a esto la obesidad que tiene
un componente genético, junto con el mal habito alimenticio, los estilos de vida, el
tabaquismo y sedentarismo, aumentan el riesgo de padecer enfermedades
cardiovasculares la cuales causan aproximadamente 4 millones de muertes
prematuras por afio, por ejemplo en la guia de dislipidemias el INSTITUTO
NACIONAL DE SALUD PUBLICA se comenta que el 85.9% de las personas no
sabe que padece hipercolesterolemia, y unicamente el 14% lo sabe, por lo tanto en
México se deben realizar mejores programas y politicas publicas enfocados a la

prevencion, diagndstico y tratamiento oportuno en poblacién mayor de 20 afios , asi
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como incidir en la adherencia terapéutica por lo que el papel del médico familiar
debe ser preventivo, enfocado al diagndstico intencionado mediante la medicién de

colesterol y triglicéridos en sangre, ya que se trata de un padecimiento silencioso.

Por todo esto es de gran importancia realizar un analisis del tipo de dislipidemia que
se presenta con mayor frecuencia en pacientes con Diabetes mellitus, y asi poder
dar un tratamiento tanto especifico como oportuno para evitar futuras
complicaciones cardiovasculares; todo esto con el fin de realizar programas con
mayor enfoque a los grupos de edad con mayor prevalencia de enfermedades
cronico degenerativas, que tomen en cuenta las caracteristicas de la poblacion
individualizando estrategias terapéuticas, que favorezcan una mayora adherencia

terapéutica y un mayor empoderamiento del paciente sobre su enfermedad.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los cambios en el estilo de vida, la mala alimentacion y los malos hébitos han
incrementado el riesgo de mortalidad cardiovascular de una forma alarmante a nivel
mundial, puesto que estan muy relacionadas con las enfermedades cronicas como
la DM2, la obesidad y las dislipidemias, que cuentan como factores de riesgo
cardiovascular, incidiendo en la pérdida de productividad laboral y aumentando las
tasas de mortalidad. En la Unidad de Medicina Familiar No. 31 no contamos con
estadisticas especificas que relacionen los factores de riesgo cardiovascular con el
tipo de dislipidemia mas prevalente, e incluso las dislipidemias mas frecuentes en
la poblacion con diabetes mellitus, por lo tanto, es importante investigar la
prevalencia de las mismas y su asociacién, haciendo deteccion temprana de

diabetes mellitus, asi mismo del riesgo cardiovascular. En general en México el tipo
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de dislipidemia mas frecuente es la hipertrigliceridemia en poblacién con sobrepeso
y obesidad, la cual representa un importante factor de riesgo ya que encamina a
presentar a futuro resistencia a la insulina, diabetes mellitus tipo 2 y sindrome
metabdlico y hablando propiamente de DM2 vemos que es caracteristica la
presencia de Hipertrigliceridemia, colesterol HDL bajo y niveles moderadamente
elevados de colesterol LDL, por lo que el primer nivel de atencién debe incidir de
forma preventiva dando informacion a los pacientes para propiciar cambios de estilo

de vida saludables.

3.1. Pregunta de investigacion.

¢, Cudl es la prevalencia de Dislipidemia y Riesgo cardiovascular en sujetos con DM2

en la UMF 317?

4. OBJETIVOS

4.1. General:

e Determinar la prevalencia de dislipidemia y riesgo cardiovascular en adultos
diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2 de la UMF 31.
4.2. Especificos:
- Describir la prevalencia de Colesterol total, C-HDL, LDL y triglicéridos, en una
base de datos de sujetos proveniente de fuentes secundarias.
- Medir el riesgo cardiovascular de los sujetos con DM2

- Clasificar el riesgo cardiovascular de los sujetos.
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- Describir la relacion entre tiempo de diagndstico de DM2 con HbAlc, Tasa
de Filtrado glomerular, microalbuminuria, insulina plasmética y tratamiento
via oral.

5. HIPOTESIS

¢ A mayor presencia de factores de riesgo en los sujetos, mayores seran las
alteraciones lipidicas y el Riesgo Cardiovascular sera mas elevado.

e Mas del 50% de los pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 presentaran
Hipertrigliceridemia, niveles de colesterol HDL bajo y colesterol LDL elevado.

e La hipercolesterolemia es el tipo de dislipidemia mas frecuente en adultos
con DM2.

6. MATERIAL Y METODO

6.1. Periodo y sitio de estudio

Se realizé un andlisis retrospectivo de una base de datos de 875 pacientes
pertenecientes a la Unidad de Investigacion Médica en Bioquimica del CMN Siglo
XXI'y la Unidad de Medicina Familiar No. 31 los cuales formaron parte de la muestra
del estudio “Identificacion de biomarcadores en prediabetes y diabetes tipo 2
mediante nuevas tecnologias metaboldmicas y metagendmicas “, el cual se llevo a

cabo en dos afios (2014-2016).

6.2. Universo de trabajo.

Pacientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 31
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6.3. Unidad de anélisis.

Base de datos de 875 pacientes con diabetes tipo 2 pertenecientes a la UMF No.

31.

6.4. Disefio de estudio.

Observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo.

6.5. Criterios de seleccién

6.5.1. Criterios de inclusién:

Pacientes mayores de 20 afios de edad de cualquier sexo, que cuenten con las

siguientes variables en la base de datos secundaria:

e Diagndstico previo de Diabetes Mellitus 2 (DM2).

e Tiempo de evolucion de DM2 en afios.

e Terapéutica empleada

¢ Mediciones antropométricas

e Tension arterial

¢ Niveles de Glucosa, Urea, creatinina, BUN, colesterol total, HDL y LDL,
triglicéridos, HbA1%, microalbuminuria, tasa de filtracibn glomerular e
insulina plasmatica.

6.5.2. Criterios de exclusion.

Pacientes con diagnadstico previo de Hipotiroidismo, Virus de Inmunodeficiencia

Humana, hiperuricemia, embarazo, enfermedades renales e higado graso.
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7. MUESTREDO.
7.1. Céalculo del tamaio de la muestra
. No probabilistico, por conveniencia.

Se realiz6 un estudio descriptivo, tipo de muestreo no probabilistico por
conveniencia, tomando en cuenta la prevalencia a nivel nacional de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion 2012 de 13% se utiliza la siguiente formula para
estudio de una proporcion (Juan O. Talavera, Rodolfo Rivas-Ruiz, Laura Paola
Bernal-Rosales. Tamafo de muestra. Rev. Med. Inst. Mex. Seguro Soc. 2011; 49

(5): 517-522):

_ZcszPOXCIO
=

Donde:

n: tamafno de la muestra

Za?= valor de Z critico 95%(1.96)

p= prevalencia del fenbmeno en estudio

q=1-p

d= precision del estudio (1-10), en este caso se utilizé una precision del 4%
SUSTITUCION:

_ (1.96%)% x (0.13) x (0.859)
n= (0.04)2
| 3.8416 X 0.13 x 0.859
n= 0.0016

_0.42899147
~0.0016

n = 268.119669 pacientes
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8. VARIABLES
8.1. Operacionalizacion de variables

e Nombre de la variable: EDAD

Definicion conceptual. - periodo transcurrido entre el nacimiento y la fecha actual
Definicion operacional. - aflos cumplidos al momento del interrogatorio.

Tipo de variable: cuantitativa

Escala de medicion: discontinua

Indicador: nimero de afios cumplidos

e Nombre de la variable: SEXO
Definicibn conceptual. - caracteristicas bioldgicas y fisiolégicas que definen a

hombres y mujeres

Definicion operacional. - Caracteristicas fenotipicas
Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicion: nominal

Indicador: 1=HOMBRE 2=MUJER

e Nombre de la variable: INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)
Definicion conceptual. - relacion entre el peso y la talla que se utiliza frecuentemente

para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos.

Definicién operacional. - relaciéon entre peso y talla. Peso (Kg) / Talla? (m?)
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Tipo de variable: cualitativa
Escala de medicion: ordinal

Indicador: 1=Normal, 2=Sobrepeso, 3=Obesidad clase 1, 4= Obesidad clase 2, 5=

obesidad clase 3.

e Nombre de la variable: CIRCUNFERENCIA CINTURA
Definicion conceptual. - perimetro de cintura, que se utiliza frecuentemente como
predictor de riesgo cardiovascular.
Definicion operacional. - una circunferencia de cintura < 90 cm en hombres y <84cm

en mujeres

Tipo de variable: cuantitativa

Escala de medicion: continua

Indicador: 1=Normal, 2= Obesidad central

e Nombre de la variable: INDICE CINTURA/CADERA (ICC)
Definicidbn conceptual.- cociente del perimetro de la cintura y el perimetro de la

cadera que se utiliza como predictor de riesgo cardiovascular.
Definicion operacional. - indice <=1.0 en hombres y <=0.8 en mujeres
Tipo de variable: cuantitativa

Escala de medicion: continua
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Indicador: 1=Riesgo muy Bajo (<0.95 en hombres y <0.80 en mujeres), 2= Riesgo
Bajo (0.96-0.99 en hombres y 0.81- 0.84 en mujeres), 3= Riesgo Alto (>1.0 en

hombres y> 0.84 en mujeres).

e Nombre de la variable: TENSION ARTERIAL (TA)
Definicibn conceptual. - fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de las

arterias.

Definicion operacional: <140/90 milimetros de mercurio.

Tipo de variable: cuantitativa

Escala de medicion: continua

Indicador: 1=Normal, 2= Hipertension Arterial Sistémica

e Nombre de la variable: GLUCOSA SERICA

Definicién conceptual. - cantidad de glucosa en la sangre.

Definicién operacional. - Glucosa prepandial en control: 80-130 mg/dI

Tipo de variable: cuantitativa

Escala de medicion: continua

Indicador: 1=Control, 2= Descontrol

e Nombre de la variable: HEMOGLOBINA GLICOSILADA (HbA1c)
Definicion conceptual. - prueba de laboratorio utilizada en la diabetes para saber si

hay un adecuado control durante los ultimos tres o cuatro meses

Definicion operacional. — HbAlc <7.0%
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Tipo de variable: cuantitativa

Escala de medicion: continua

Indicador: 1=Control, 2= Descontrol

e Nombre de la variable: DISLIPIDEMIA
Definicion conceptual. - alteracion de la concentracion normal de los lipidos en la

sangre.

Definicién operacional. - CT mayor de 200 mg/dl, TG mayor de 200 mg/dl y LDLc

igual o mayor a 130 mg/dl.

Tipo de variable: cuantitativa

Escala de medicion: continua

Indicador: Cifras elevadas de CT, LDLc, triglicéridos reportados en resultados de

perfil lipidico en mg/dI.

e Nombre de la variable: COLESTEROL TOTAL (CT)
Definiciéon conceptual. - el colesterol es una molécula esteroidea, formada por cuatro
anillos hidrocarbonados mas una cadena alifatica de ocho atomos de carbono en el

C-17 y un OH en el C-3 del anillo A.

Definicion operacional. - niveles de colesterol total en sangre < 200 mg/d|

Hipercolesterolemia leve: 200-239mg/dl, moderada 240-300mg/dl, severa

=300mg/dl.

Tipo de variable: cuantitativa
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Escala de mediciéon: continua

Indicador: Cifras de Colesterol Total reportado en resultados de perfil lipidico en

mg/dl.

e Nombre de la variable: COLESTEROL HDL (HDLc)
Definicion conceptual. - lipoproteinas de alta densidad, participan en el transporte
inverso del colesterol, es decir de los tejidos hacia el higado para su excrecion o

reciclaje.

Definicion operacional. - niveles de colesterol HDLc en sangre <35 mg/dl

Tipo de variable: cuantitativa

Escala de medicion: continua

Indicador: Cifras de Colesterol HDLc reportado en resultados de perfil lipidico en

mg/dl.

e Nombre de lavariable: COLESTEROL LDL (LDLc)
Definicién conceptual. - lipoproteinas de baja densidad, transportan el colesterol al

endotelio arterial que con el tiempo llega a obstruir el flujo sanguineo.

Definicion operacional. - niveles de colesterol LDL en sangre 2130 mg/dl.

Tipo de variable: cuantitativa

Escala de medicion: continua

Indicador: Cifras de Colesterol LDLc reportado en resultados de perfil lipidico en

mg/dl.
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e Nombre de la variable: TRIGLICERIDOS (TGB)
Definicion conceptual. - los triglicéridos son moléculas de glicerol, esterificadas con

tres acidos grasos. Principal forma de almacenamiento de energia en el organismo.

Definicién operacional. - entidad en que se tienen valores de triglicéridos mayores

de 200 mg/dl, en sangre

Tipo de variable: cuantitativa

Escala de medicion: continua

Indicador: Cifras de Triglicéridos reportados en resultados de perfil lipidico en mg/dl.

e Nombre de la variable: CREATININA
Definicion conceptual. - Producto final del metabolismo de la creatina que se

encuentra en el tejido muscular que se excreta por la orina.

Definicion operacional. - niveles séricos de creatinina 0.5-1.5 mg/dl

Tipo de variable: cuantitativa

Escala de medicion: continua

Indicador: Cifra de creatinina reportada en sangre periférica reportadas en mg/dl.

e Nombre de la variable: UREA

Definiciéon conceptual. - producto nitrogenado del catabolismo de las proteinas

Definicion operacional. - niveles séricos de urea 10-40 mg/dl

Tipo de variable: cuantitativa

Escala de mediciéon: continua
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Indicador: Cifras de Urea reportadas en resultados en mg/dl.

e Nombre de la variable: BUN (NITROGENO UREICO)
Definicion conceptual.- nitrogeno circulando en forma de urea en el

torrente sanguineo

Definicion operacional. - niveles séricos de BUN 5-20 mg/dI

Tipo de variable: cuantitativa

Escala de medicion: continua

Indicador: Cifras de BUN reportadas en resultados en mg/dl.

e Nombre de la variable: MICROALBUMINURIA
Definicion conceptual. - aumento subclinico en la excrecion urinaria de albumina,
por sobre el rango normal, pero bajo el umbral de deteccidn de los test usualmente

empleados para la determinacién de proteinuria

Definicién operacional. - niveles de microalbuminuria en orina menor de 300 mg/24h

Tipo de variable: cuantitativa

Escala de medicion: continua

Indicador: Cifras de microalbuminuria reportadas en resultados en mg/24h.

e Nombre de la variable: TASA DE FILTRADO GLOMERULAR (TFG)
Definicion conceptual. - volumen de fluido filtrado por unidad de tiempo desde los

capilares glomerulares renales hacia el interior de la capsula de Bowman
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Definicion operacional. - volumen filtrado mayor de 90 ml/min/1.73m?

Tipo de variable: cuantitativa

Escala de medicion: continua

Indicador: volumen filtrado por el rifién, reportadas en resultados en ml/min/1.73m?

e Nombre de la variable: INSULINA
Definicién conceptual. - Hormona que se emplea para regular la cantidad de
glucosa de la sangre

Definicion operacional. — niveles séricos de insulina 5-20 mcU/ml
Tipo de variable: cuantitativa

Escala de medicion: continua

Indicador: cifras de insulina reportadas en mcU/ml

e Nombre de la variable: TERAPEUTICA

Definicion conceptual. - farmaco utilizado como antidiabético

Definicién operacional. - metformina, glibenclamida, acarbosa, pioglitazona, Insulina
Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicién: nominal

Indicador: nombre de antidiabético empleado

e Nombre de la variable: TABAQUISMO

Definicién conceptual. - adiccion al tabaco
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Definicién operacional. - presencia de tabaquismo positivo.

Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicién: nominal

Indicador: 1=Si 2= No

e Nombre de la variable: RIESGO CARDIOVASCULAR
Definicion conceptual. - probabilidad de un evento clinico (muerte cardiovascular),

gue le ocurre a una persona en un periodo de tiempo determinado (10 afios)

Definicion operacional. - niveles de riesgo calculado.

Tipo de variable: cualitativa

Escala de mediciéon: nominal

Indicador: 1= Riesgo Leve, 2=Riesgo Moderado, 3= Riesgo Severo

9. DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Previo consentimiento del comité de ética, se procede a la seleccion de pacientes
Diagnosticados con DM2 de la UMF 31 de la muestra del estudio: “Identificacion de
biomarcadores en prediabetes y diabetes tipo 2 mediante nuevas tecnologias
metabolémicas y metagendmicas®, el cual se llevé a cabo del 2014-2016, cuyos
pacientes contaran con los siguientes datos: tiempo de evolucién de diabetes
mellitus tipo 2 en afios, terapéutica empleada, mediciones antropométricas (Peso,
talla, IMC, perimetro cintura y cadera, ICC), TA (Sistdlica y diastdlica), resultados

de marcadores bioquimicos (Glucosa, urea, creatinina, BUN, colesterol total, HDLc
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y LDLc, triglicéridos, HbA1%, microalbuminuria e insulina sérica) y TFG.
Posteriormente se determind la prevalencia de Dislipidemia y se realiz6 el calculo
de riesgo cardiovascular, finalmente la redaccion de resultados, el analisis

estadistico y las conclusiones.

10.ANALISIS ESTADISTICO

Se realizdé un analisis descriptivo para obtener la medida de frecuencia central
(media, mediana) y de dispersion (desviacion estandar) para analizar los valores de

distribucion de las variables cuantitativas y proporciones para las cualitativas.

11.CONSIDERACIONES ETICAS

Al tratarse de un protocolo observacional retrospectivo con previo consentimiento
del comité de ética, y basado en la recoleccion de datos personales y/o médicos de
los pacientes con DM2 de la UMF 31 encontrados en la muestra del estudio:
“Ildentificacion de biomarcadores en prediabetes y diabetes tipo 2 mediante nuevas
tecnologias metabolomicas y metagendmicas “, el cual se llevo a cabo en dos afios

(2014-2016), se procedi6 a la confidencialidad de los mismos.

El procedimiento de investigacion esta de acuerdo con las normales contempladas

en:

e Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial sobre principios
éticos para las investigaciones medicas en seres humanos, de la 592
asamblea General, Seul, Corea, octubre 2008, en su apartado 6 de los

principios basicos.
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Reglamento de la Ley General de salud en materia de investigacion para la
salud vigente publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 7 de febrero
de 1984, en base al titulo primero, capitulo Unico, articulo 3°; titulo segundo,
capitulo I, articulo 13° y articulo 170 como investigacion sin riesgo. Ademas
de cumplir en lo estipulado por la ley general de salud en los titulo quinto, con
respecto a la Investigacion para la Salud en el capitulo Unico, articulo 98 en
la cual estipula la supervision del comité de ética para la realizacion de la
investigacién y se cumplen con las bases del articulo 100, en materia de
seguridad.

NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, Que establece los criterios
para la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres
humanos. Que con fecha 5 de noviembre de 2009, fue publicado en el Diario
Oficial de la Federacion, se realiza la presente investigacion de acuerdo a los
siguientes puntos de la seguridad fisica y juridica del sujeto de investigacion
Ley general de salud vigente en México en materia de investigacion y de los

procedimientos que rigen dentro del IMSS.

Este estudio no implico ningdn riesgo con respecto a la bioseguridad de los

pacientes, ya que solo se realizd una revision de una base de datos.

11.1. Conflictos de interés.

Para la realizacion de este estudio es importante mencionar que ninguno de los
participantes del grupo de investigadores tiene conflicto de interés ya que no recibe
financiamiento externo y no se encuentra en conflicto de interés al participar en el

presente estudio.
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12.RESULTADOS

Para el presente estudio se incluyeron 875 sujetos con edad de 57.24+7.24 afos,
de los cuales 607 son mujeres y 268 hombres, con un peso de 74.61+13.83kg en
hombresy 68.94+13.12kg en mujeres, la talla en hombres fue 1.64+0.07m y mujeres
1.51+0.06m, el IMC de los sujetos estudiado fue de 29.19+ 5.35kg/m? que los sitlia
en normal, sobrepeso y obesidad clase | y Il, con predominio de sobrepeso, en
mujeres de 29.91+5.52 kg/m? y hombres de 27.57+4.56 kg/m?. La circunferencia de
cintura en mujeres fue 95.39+11.51cm y en hombres 96.19+10.89cm y un ICC

hombres en 0.97+0.03 cm y en mujeres con 0.88 +0.003cm.

La cifra de tension arterial sistdlica en la muestra obtenida fue de
129.23+29.68mmHg con p=1.20 y diastdlica 81.22+14.14mmHg con p=0.203. El

tiempo de evolucion de DM2 fue 11(5-16) afios y una p=0.438.

Cuadro 1. Caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y antropométricas de la
poblacion de estudio por sexo

Mujeres (n=607) Total (n=875)

Variable Hombres (n=268)

Edad (afios)? 57.46 + 11.31 57.15 + 4.24 57.24  4.24
Peso (Kg)® 74.61 £ 13.83 68.94 + 13.12 70.68 + 13.58
Talla (m)® 1.64 +0.07 1.51+0.06 1.55 +0.08
IMC (kg/m?)® 27.57 +4.56 29.91+5.52 29.19 +5.35
Cintura (cm)? 96.19 + 10.89 95.39 + 11.51 95.64 + 11.33
Cadera (cm)”® 98 (94-104.50) 104 (98-113) 103 (96-104.8)
ICC (cm)® 0.97 +0.03 0.88 +0.003 0.92 +0.07
Sistélica (mmHg)® 129.19 +21.21 129.23 +29.69 129.23 +29.68
Diastélica (mmHg)® 81.20 + 14.14 81.22 +14.14 81.22 + 14.14

Tiempo de evolucion 11.5(5-18) 11 (5-16) 11 (5-16)
con DM2 (afios)®
aMedia DS, ® Mediana (rangos intercuartilicos)
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La glucosa central prepandial en mujeres fue 148(107-201.2)mg/dl y hombres
148(114-194.8)mg/dl; la HbAlc de 8.06+3.36 con p= 0.4; insulina sérica en mujeres
15.03(11.57-20.33)mcU/ml, hombres 13.26(7.64-21.90)mcU/ml. La urea, el BUN la
creatinina, la TFG y la microalbuminuria se encontré dentro de limites normales en
ambos sexos (Ver Cuadro 2). La prevalencia de Dislipidemia fue de 41% en la
muestra incluida. EI CT en hombres fue de 183(161-209) mg/dl y en mujeres
195(172-224) mg/dl; el HDLc en mujeres de 49.51+12.60mg/dl y en hombres 43.54
+11.02mg/dl; el LDLc en mujeres 141(122-162.8)mg/dl y en hombres de 134(115-
155)mg/dl; triglicéridos en hombres 168.5(122.5-242)mg/dl y mujeres de

174.5(125.2-230)mg/dl.

Cuadro 2. Marcadores bioquimicos de la poblacion de estudio por sexo

Variable Hombres (n=268) Mujeres (n=607) Total (n=875)
Glucosa (mg/dl)® 143 (107-201.2) 148 (114- 194.8) 147 (111-196.8)
HbA1c (%)? 8+2.4 8.09+2.34 8.06 £2.35
Insulina (mcU/ml)®  13.26 (7.64-21.90)  15.03 (11.57-20.33) 14.71(10.78-21.38)
Urea (mg/dl)® 32 (26-43) 32 (26-39) 32 (26-41)
BUN (mg/dl)® 15 (12-20) 15 (12-18) 15 (12-19)
Creatinina (mg/dl) 0.91 (0.79-1.09) 0.73 (0.63-0.84) 0.78 (0.67-0.92)
b
Microalbuminuria 11.35 (3.70-56.05) 6.70 (2.90-22.70) 7.8 (3-31)
(mg/24 horas)®
TFG (mL/min)® 90.70 (71.80-111.29) 92 (72-112) 92 (72-112)
CT (mg/dl)® 183 (161-209) 195 (172-224) 191 (170-221)
HDLc (mg/dl)? 43.54 +£11.02 49.51 +£12.60 47.68+12.44
LDLc (mg/dl)® 134 (115-155) 141 (122-162.8) 138.5 (120-160.8)
TGB (mg/dl)® 168.5 (122.5-242) 174.5 (125.2-230) 172.5 (124-232.8)

aMedia +DS, ® Mediana (rangos intercuartilicos)
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La cifra de colesterol normal se present6 en el mayor nimero de sujetos siendo el
59.77% (186 hombres y 337 mujeres) y se reporta hipercolesterolemia severo en

1.84% (hombres 3, mujeres 13) (Ver Figura 1).

Figura 1. Clasificacion de hipercolesterolemia de acuerdo a concentracion seérica
de colesterol total de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana 037 de la poblacion
estudiada.

1.84%%

11.88%%

B Normal
M Leve
26.51%% ® Moderada

59.77%%
Severa

Colesterol normal (< 200 mg/dl); Hipercolesterolemia leve (200-239 mg/dl); Moderada (240-300 mg/dl); Severa (mayor de
300mg/dl)

El farmaco mas empleado fue la metformina (81.48%) seguida de glibenclamida

(52.68%) y la menos usada es la pioglitazona (2.17%) (Ver Figura 2).
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Figura 2. Tratamiento farmacolégico empleado de acuerdo a sexo en la poblacién
de estudio.

B Total M Mujeres B Hombres

PIOGLITAZONA

ACARBOSA

126.51%
127.34%

INSULINA

GLIBENCLAMIDA

81.48%
METFORMINA 82.37%
79.47%
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El tabaquismo se presentd en el 28.2% de la poblacién estudiada con predominio

en hombres con un 14.6% (Ver Figura 3).

Figura 3. Presencia de tabaquismo por sexo en la poblacion de estudio.

Negativo

Positivo

Hombres Mujeres

El riesgo cardiovascular moderado se presentd en la mayoria de la muestra con
42% (Mujeres 32.9% y Hombres 9.1%) y el severo en 33.5% (Mujeres 17.3% y

Hombres 16.2%) (Ver Figura 4).
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Figura 4. Riesgo Cardiovascular por sexo en la poblacion de estudio segun
Framingham

Total Mujeres Hombres

Severo

16.20%

Moderado

Sin Riesgo

Riesgo cardiovascular: leve (<10%), Moderado (10-20%); Severo (>20%)

13.DISCUSION

En este estudio la muestra estd compuesta por una media para la edad de
57.24afos y predominio del sexo femenino, lo cual es semejante con lo publicado
en ENSANUT 201226, ya que tanto en hombres como en mujeres se reportd un
incremento de casos mostrando que a mayor edad mayor es la posibilidad de

presentar DM, al igual que en este estudio.

La media del IMC fue de 29.19kg/m?, lo que coincide con el 30.6+kg/m? reportado

por Fernandez-Bergés Daniel, et.al.?8, sin embargo, la poblacién que estudiaron
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tenia una media para el peso, la talla y el perimetro de cintura mayor en
comparaciéon a la poblacion de este estudio. La TA sistélica fue mayor
(141+20,1mmHg) a diferencia de la que obtuvimos (129.23+29.68mmHg) y ambas
con medias dentro de cifras control sin embargo con desviacion estandar fuera de
lo recomendado en pacientes con DM2, aunque cabe destacar que los pacientes

estudiados en este estudio tuvieron descontrol en la TA diastdlica.

El indice cintura cadera en ambos sexos estuvo por arriba de los valores normales
(Hombres: 0.97+0.03cm y mujeres 0.88+0.003cm), con predisposicion a la obesidad
central sin embargo el proyecto Dislipidemias del Instituto Nacional De Salud
Publica 20092°, no recomienda realizar dicha medicién documentando que no es
un buen indicador de riesgo para presentar dislipidemias o enfermedades
cardiometabolicas, en comparacion con la medicion del perimetro de cintura siendo
este un buen indicacion antropométrico de obesidad abdominal, el cual se encontrd

en este estudio por arriba de lo recomendado en ambos sexos.

La prevalencia de dislipidemia fue de 41% en la poblacion de estudio, de los cuales
40.23% tuvieron hipercolesterolemia y un 59.77% colesterol normal, por debajo a lo
reportado por Pérez A.?°, sin embargo, con una prevalencia mas elevada
comparado con ENSANUT 20122 que encontré 37% de colesterol normal y 13%
elevado. El hipercolesterolemia leve, asi como la moderada y severa concuerda con

lo informado por Escobedo de la Pefia Jorge, en el estudio CARMELA 201424,

Tomando en cuenta la glucosa plasmatica, la HbA1 en ambos sexos, y el tiempo de
evolucion de 11 afios en la muestra, observamos que se encuentran en descontrol,
al igual que los pacientes del estudio DARIOS Inflamatorio 201428, la TFG se
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encontré6 en ambos estudios con una media dentro del primer estadio de la
Enfermedad renal crénica, sin embargo, los rangos en nuestra muestra llegaron
hasta el estadio 2, en comparacién con los espafioles que tuvieron hasta un estadio
5 de funcion renal alterada.

El uso de insulina como terapéutica fue de 26.51% en contraste con 11.1%
publicado por ENSANUT medio camino 201622, con un predominio en ambos
estudios por el uso de antidiabéticos orales.

El riesgo cardiovascular en la poblacién de estudio determinado por el método de
Framingham tuvo una prevalencia de 99.42% con predominio de riesgo moderado
(42%), seqguido del severo (33.5%) en ambos sexos, contrario a lo que reporta
Sanchez Belkis Vicente 201531 donde la mayoria de su muestra presento riesgo
cardiovascular bajo seguida el severo. Un factor de riesgo por si solo predictor de
riesgo cardiovascular es el tabaquismo el cual se presentd en 28.23% de la
poblacion estudiada a diferencia de lo publicado por Garzén Gerardo3? puesto que
en la poblacion espafiola se encontraron mayores porcentajes de tabaquismo.

14.CONCLUSIONES

La edad de los pacientes con DM2 oscila entre 48 a 65 afios predominando en el
sexo femenino, con prevalencia de dislipidemia en ambos sexos de 41% e
hipercolesterolemia en un 40.23%. EI CT, HDLc, LDLc y triglicéridos se encontraron

dentro de valores limitrofes, con tendencia al alto riesgo para mujeres.

Las mujeres tienen una mayor predisposicion a la obesidad Clase 3 segun su IMC,

asi como a una mayor obesidad abdominal segun el ICC.
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La glucosa plasmaética, ni la HbA1 cumplen metas de control para este estudio, a

pesar de esto la funcién renal fluctud entre lo normal y estadio 2.

La tension arterial se encontrd dentro de metas control en ambos sexos. El farmaco
mas utilizado fue metformina seguido de glibenclamida, también cabe destacar que
en la UMF 31 se encontré6 una mayor insulinizacion en comparacion con la

prevalencia nacional.

El tabaquismo se encontr6 en 28.23% de la muestra, a pesar de ello el riesgo
cardiovascular tuvo una prevalencia de 99.42% con predisposicion al riesgo
moderado y severo sin predominio de sexo, aunque las Unicas que no presentaron
riesgo cardiovascular fueron las mujeres con 0.6%., por lo que a mayor presencia

de factores de riesgo se presenté mayor Riesgo Cardiovascular.
15.RECOMENDACIONES O SUGERENCIA

Se debe realizar un tamizaje temprano de dislipidemia, sobrepeso, obesidad y
riesgo cardiovascular en poblacion general, con especial cuidado en pacientes con
DM2 ya que tienen mayor predisposicion de presentar dislipidemias lo que aumenta
su riesgo cardiovascular, produciendo que tengan afios laborales perdidos y un
mayor de otorgamiento de incapacidades laborales prolongadas por enfermedad
general, lo que aumenta los gastos del IMSS, asi como del sistema de salud. La
deteccién temprana de la disminucion de la funcién renal en el primer nivel de
atencion debe realizarse al menos cada 6 meses solicitando la cuantificacion de
urea, creatinina, asi como también se debe determinar y vigilar la TFG con especial

recomendacion del uso de la formula CKD-Epi, la cual incluye ajustes por sexo,
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edad y raza, que permite obtener resultados mas precisos con una sensibilidad de
91% vy especificidad de 87%, lo que se podria realizar a través de aplicaciones
electronicas de calculadoras de la funcion renal, la cual se podria descargar en cada
una de los equipos de cdmputo de los consultorios en la UMF para asi optimizar
tiempo y con todo ello para evitar complicaciones de la funcion renal. Finalmente se
sugiere influir en un adecuado apego a la terapéutica empleada, asi como en el
empoderamiento de las enfermedades crénico-degenerativas y en todo caso una
insulinizacién temprana con adecuado manejo del uso de insulina; reforzar la
informacion sobre el beneficio de evitar o suspender el tabaquismo para evitar o
retrasar la aparicion de complicaciones macro y microangiopaticas para disminuir el

riesgo cardiovascular en los pacientes.
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17.ANEXOS
Hoja de recoleccion de datos

“PREVALENCIA DE DISLIPIDEMIA Y RIESGO CARDIOVASCULAR EN SUJETOS CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2 DE LA UMF 31”

FOLIO
Fecha (dd/mm/aa) / /

Nombre:

NSS:
- Turno: 1.Matutino () 2.Vespertino ()
- Numero de Consultorio: ( )

Edad: afios Sexo: 1.-Hombre, 2.- Mujer

cumplidos 8 |

Peso kg Talla m

IMC kg/m2 1= Normal, 2= Sobrepeso, 3= Obesidad Clase 1, 4= Obesidad Clase 2, 5= |
Obesidad Clase 3

Cintura___cm (mujeres <84cm/ hombres <90cm) 1: normal, 2 :obesidad central

Cadera cm -
ICC= cm (<=1.0 en hombres y <=0.8 en mujeres) —

1=Riesgo muy Bajo (<0.95 en hombres y <0.80 en mujeres), 2= Riesgo Bajo (0.96-0.99 en —
hombres y 0.81- 0.84 en mujeres), 3= Riesgo Alto (>1.0 en hombres y> 0.84 en mujeres).
TA  Sistdlica: mmHg Diastolica: mmHg (<140/90 mmHg)

1=Normal, 2= Hipertensidn Arterial Sistémica -

Creatinina___mg/dl

Cllygozz.___ I/l Insulina mcU/ml  (0.5-1.5 mg/dl)
(80-130 mg/dl) . o
(5-20 mcU/ml) Microalbuminuria
. » HbAlc %
Tiempo de evolucion de 13 (HbALc <7.0%) 14 Urea mg/dl mg/24h
DM2 afios P (10-40 mg/dl) (< de 300 mg/24h)
1=Control, 2=
BUN mg/dl  (5- TFG
Descontrol — .
L1 20 mg/dl) ml/min

90 ml/min/1.73m2
Terapeutica empleda como antidiabético
1= metformina, 2= glibenclamida, 3= insulina, 4= acarbosa, 5= pioglitazona =

Niveles de Trigliceridos mg/dl, [
- Niveles de Colesterol HDL mg/dl |
- Niveles de Colesterol LDL __ mg/dl, 1
. Hipercolesterolemia 1= si 2= no Colesterol Total mg/dl Lo

Hipercolesterolemia leve: 200-239mg/dl, moderada 240-300mg/dI, severa >300mg/d|. —

DISLIPIDEMIA (CT mayor de 200 mg/dl, TG mayor de 200 mg/dl y LDLc igual o mayor a 130

mg/dl) |

Si=1 No= 2

- Tabaquismo 1= si 2= no |

- Riesgo Cardiovascular 1= Riesgo Leve, 2=Riesgo Moderado, 3=Alto Riesgo |
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17.2. Clasificacion de riesgo cardiovascular Framingham

5.3 CLAasIFICACION O ESCALAS DE LA ENFERMEDAD

Tabla 1 Clasificacion de riesgo cardiovascular Framingham.
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