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l. RESUMEN

Introduccion. En México, los niveles elevados de colesterol en sangre son un factor de
riesgo importante para infarto agudo de miocardio, asi como para isquemia miocéardica
silente, y junto con la diabetes mellitus explican dos terceras partes de la mortalidad por
cardiopatia isquémica en el pais. Los enfermos diabéticos sufren una mayor morbi-
mortalidad de origen cardiovascular, riesgo que se observa magnificado en esta poblacion
en comparacion con los grupos de enfermos no diabéticos. La diabetes mellitus tipo 2
(DM2), es altamente asociada a dislipidemia, en especial a hipertrigliceridemia. Objetivo.
Estimar la prevalencia de dislipidemia en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Material y
métodos. Se incluyeron en el estudio a aquellos pacientes diagnosticados con diabetes
mellitus tipo 2, previo consentimiento informado, derechohabientes de la Unidad de
Medicina Familiar No. 07, Higuera de Zaragoza, Ahome, Sinaloa. Se llevo a cabo en el
periodo comprendido del 1ro de abril al 30 de noviembre de 2018.Se aplicd un cuestionario
para la obtencién de datos sociodemogréaficos y antecedentes patolégicos. Una vez aplicado
el cuestionario, se procedio a evaluar los resultados de laboratorio (quimica sanguinea y
perfil de lipidos). Resultados. La edad promedio de los pacientes son 65.8 afios. La edad
promedio fue estadisticamente superior en el género masculino. El 67.5% (n=259) de los
pacientes diabéticos correspondié al género femenino. Se observo que el 42.2% de los
pacientes contaban con nivel profesional, secundaria y bachillerato en proporcion similar,
aproximadamente, 22%. EI 25.5% dijeron dedicarse al hogar, el 29.7% dijo ser empleado.
El 56.5% de los pacientes refirieron estar casados, el 21.4% en unién libre, un 12.8%
viudos. El peso promedio fue de 77 kg. La estatura promedio de 1.6 m. El IMC promedio
de 29.8 kg/m?. La prevalencia de dislipidemias en pacientes diabéticos fuel 79.2%, similar
para hombres y mujeres. Mas del 60% de los pacientes con diabetes mellitus tienen
dislipidemias. Conclusion. Tomando en cuenta los resultados de mi estudio, concluyo que

existe alta relacidn entre diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemias.

Palabras claves. Dislipidemia, diabetes mellitus, prevalencia.



. MARCO TEORICO
A. INTRODUCCION

En México, los niveles elevados de colesterol en sangre son un factor de riesgo
importante para infarto agudo de miocardio, asi como para isquemia miocardica silente, y
junto con la diabetes mellitus explican dos terceras partes de la mortalidad por cardiopatia

isquémica en el pais.

Es importante resaltar la vinculacién de la diabetes mellitus con los trastornos de los
lipidos, la obesidad y el infarto de miocardio. Por lo que su diagnoéstico resulta de vital

Importancia para evitar o retrasar futuras complicaciones.

Los enfermos diabéticos sufren una mayor morbi-mortalidad de origen cardiovascular,
riesgo que se observa magnificado en esta poblacion en comparacion con los grupos de

enfermos no diabéticos.

El perfil de lipidos es parte importante de los examenes de quimica sanguinea, y es la
forma mas simple de determinar los niveles de colesterol, triglicéridos y lipidos totales en
sangre, con los cuales se pueden iniciar los estudios de una dislipidemia. Por lo cual, estas
determinaciones pueden ser tomadas de rutina a todo paciente en el primer nivel de
atencion, generando importantes cambios en la prevencion de complicaciones

cardiovasculares.
B. DIABETES

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2), es la enfermedad endocrina més frecuente. Es
producida por una deficiencia en la secrecién o accion de la insulina y se caracteriza por

elevados niveles de glucosa en sangre y orina.*



La incidencia de complicaciones clinicas en pacientes con DM2 depende de los niveles
basales de HbAlc. Se estima que por cada 1% de incremento en la HbAlc, el riesgo

cardiovascular se incrementa 18%.2

Cuando existe déficit de insulina, como sucede en la diabetes tipo 1 o en fases
avanzadas del tipo 2, puede aparecer un sindrome de hiperquilomicronemia. La resistencia
insulinica produce un mayor aporte de &cidos grasos al higado, donde esta incrementada la
sintesis de VLDL.® Asi, se favorece el desarrollo de una esteatosis hepética y el aumento de
secrecion de las VLDL al plasma con hipertrigliceridemia e incremento de la lipemia
postprandial y acumulacion en el plasma de particulas residuales de quilomicrones y
VLDL.* El aumento de las VLDL en sangre provoca hipertrigliceridemia (aumento de los
triglicéridos en la sangre), proceso favorecido por la deficiente actividad de la lipasa
lipoproteica, una enzima dependiente de la insulina, que degrada los quilomicrones

(transportan triglicéridos de la dieta) y las VLDL.}3
C. DISLIPIDEMIAS

La dislipidemia son un conjunto de enfermedades asintométicas causadas por

concentraciones anormales de las lipoproteinas sanguineas.*

El término dislipemia o dislipidemia hace referencia a cualquier variacion del patron
normal. Puede tratarse de alteraciones cualitativas, como la presencia de particulas LDL
mas pequefias y densas o con otras modificaciones (oxidacion o glucosilacion). Estas son
entidades frecuentes en la practica médica, que acompafian a diversas alteraciones como la
DM2, la gota, el alcoholismo, la insuficiencia renal cronica, el hipotiroidismo, el sindrome

metabdlico (SM) y el empleo de algunos farmacos.®
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Dislipidemia diabética

Los pacientes con DM2 suelen tener obesidad de predominio central concentrando
el exceso de grasa a nivel abdominal y visceral. EI aumento de la grasa abdominal se asocia

con insulinorresistencia, hiperinsulinemia y dislipidemia aterogénica.

La dislipidemia tipica de los pacientes con DM2 con mal control metabolico,
consiste en una combinacion de hipertrigliceridemia, descenso del colesterol HDL y un
cambio de las LDL, que se hacen mas pequefias y densas con incremento de su
aterogenicidad, aunque la cantidad de colesterol LDL sea normal. Uno de los mecanismos
propuesto que contribuye a las bajas concentraciones de HDL en la dislipidemia diabética
es la disminucion de la sintesis hepética de la apolipoproteina A-I, en individuos sanos la
insulina provoca un aumento de la expresion del gen apo A-l, que esta disminuida en los
pacientes con resistencia a la misma. Esto justificaria que los pacientes con DM2
mantengan concentraciones bajas de colesterol HDL con respecto a la poblacion general,

incluso en situaciones de normotrigliceridemia.

La hipertrigliceridemia es la dislipidemia méas prevalente en la diabetes mellitus. La
elevacion de TG con frecuencia se asocia a niveles bajos de HDL, a intolerancia a hidratos
de carbono, sindrome de insulinoresistencia y obesidad intra-abdominal. En la ciudad de
Meéxico la hipertrigliceridemia es muy alta (51.4%) de la poblacion con valores de

triglicéridos > 150 mg/dl segin datos reportados por Escobedo y colaboradores.

La dislipidemia aterogénica, que de forma caracteristica cursa con disminucion de la
concentracion del colesterol Unico a las lipoproteinas de alta densidad, es frecuente en los
pacientes con enfermedad cardiaca coronaria, sindrome metabolico y DM2, y es en gran

parte responsable del riesgo residual tanto macrovascular como microvascular.®

En el meta-analisis del grupo CTT Collaborators de 14 estudios randomizados con

estatinas, en 90,056 individuos en que se redujo significativamente el riesgo CV.
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La mortalidad en estos pacientes con diabetes fue de 6.4% comparado con 4.2% en
los no-diabéticos. Esta diferencia, se podria explicar en parte por la dislipidemia mixta de

este grupo de pacientes.

En el estudio BOTNIA, realizado en una poblacién de 2,500 pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, cerca del 50% de los pacientes tuvieron concentraciones de triglicéridos
superiores a 150 mg/dl, y alrededor del 25% por encima de 200 mg/dl. Asi mismo, el 84%
de los varones y el 88.7% de las mujeres presentaron concentraciones de colesterol LDL

por encima de 100 mg/d1.57
1. Clasificacion

La cléasica clasificacion de Fredrickson (Tabla 1) divide a las hiperlipidemias en seis
grupos segun los patrones de aumento de lipidos y de lipoproteinas: I, Ila, I1b, 11, IV y V.

Tabla 1. Clasificacién de Fredrickson para las hiperlipidemias

Tipo | Lipoproteina aumentada Lipidos aumentados

I Quilomicrones Triglicéridos

lla LDL Colesterol

llb | LDLyVLDL Colesterol y triglicéridos
i VLDL y residuos de quilomicrones | Triglicéridos y colesterol
IV | VLDL Triglicéridos

\ Quilomicrones y VLDL Triglicéridos y colesterol

Aunque dicha clasificacion propuesta por Fredrickson y avalada por la organizacion
mundial de la salud (OMS), en realidad cada categoria de esta clasificaciéon es una simple
descripcion fenotipica, que no tiene ninguna implicacion sobre la patogenia de la misma y
que puede variar a lo largo de la evolucién en un individuo o en distintos individuos con el
mismo trastorno. Por ello, siempre debe buscarse el diagndstico etioldgico de la alteracion

metabdlica subyacente.” 8
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Una clasificacion mas practica distribuye las dislipidemias en dos grupos: primarias
0 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 aterosclerdticas prematuras (en menores de 60

afios) y con niveles de colesterol en sangre por encima de 6,2 mmol/L.°

Hipercolesterolemias primarias o genéticas

e Hipercolesterolemia poligénica
e Hipercolesterolemias autosémicas dominantes
o Hipercolesterolemia familiar
o ApoB defectuosa familiar
o Hipercolesterolemia familiar tipo 3
o Hiperlipemia familiar combinada

e Hipercolesterolemia autosémica recesiva

La dislipidemia secundaria constituye 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 manteca 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 &
blogueantes, retinoides, antirretrovirales, estrégenos, progestagenos y glucocorticoides.

El Consenso Europeo y la Posicion de la Sociedad Mexicana de Nutricion y

Endocrinologia proponen clasificar la dislipidemia dentro de las siguientes categorias: °

e Hipercolesterolemia
e Hipertrigliceridemia
¢ hiperlipidemia mixta

e hipoalfalipoproteinemia

13



La dislipidemia mixta, es la forma méas frecuente y se caracteriza por triglicéridos (TG)
altos, colesterol de alta densidad (HDL) bajo y colesterol de alta densidad (LDL) elevado,
pequefio y denso. EI National Cholesterol Education Panel (NCEP) Adult Treatment Panel
11 (ATP I1I) reconoce a la dislipidemia mixta como aterogénica, muy comun en la
poblacion y con frecuencia se asocia a sindrome metabolico y diabetes. A su vez, esta
triada es un factor de riesgo mayor de enfermedad cardiovascular (CV).

2. Factores de riesgo

Los niveles de colesterol estan determinados por multiples factores genéticos, asi como
por factores ambientales y habitos dietéticos. La mayoria de los factores de riesgo
implicados en el desarrollo de dislipidemias suelen ser factores relacionados con un estilo
de vida poco saludable, conocidos como factores modificables.

Algunos de los factores de riesgo mayormente relacionados con el desarrollo de

dislipidemias actualmente son los siguientes:

e Diabetes mellitus tipo 2

e Enfermedad cardiovascular conocida

e Hipertension

e Habitos toxicos como como el tabaquismo y alcoholismo

e IMC >30 o circunferencia abdominal >94 cm en hombres y >80 en mujeres
e Historia familiar de enfermedad cardiovascular prematura

e Enfermedad inflamatoria cronica

e Enfermedad renal cronica

e Endocrinopatias

e Farmacos

e Historia familiar de dislipidemias

14



Dentro de estos factores de riesgo la diabetes mellitus cobra importancia debido a su
elevada incidencia en la poblacion mexicana. La diabetes mellitus se caracteriza por la
presencia de resistencia a la insulina (RI), la cual es definida como una disminucion de la
accion de la insulina a nivel celular, lo que produce alteraciones en el metabolismo

glucidico, lipidico y proteico.!!

La RI participa de la fisiopatologia de la diabetes mellitus tipo 2, la dislipidemia
aterogénica (colesterol HDL bajo, hipertrigliceridemia y particulas de colesterol LDL

pequefias y densas), la hipertension arterial esencial (HTA).

Las caracteristicas de la dislipidemia del paciente diabético que adquieren importancia
como factor de riesgo cardiovascular asociado, son la presencia de una concentracion
aumentada de triglicéridos, una excesiva proporcion de particulas LDL pequefias y densas,
y una disminucion de la concentracion de colesterol asociado a las lipoproteinas de alta
densidad (cHDL) que cuando se asocian se conocen como triada lipidica o dislipidemia

aterogénica.?
3. Diagnostico

La dislipidemia se trata con modificaciones en los estilos de vida y medicamentos. Las
personas con dislipidemias, en especial con DM-2 y SM, presentan un marcado riesgo de
morbilidad y mortalidad cardiovascular (CV). Las guias actuales de tratamiento se dirigen a
la disminucion de las LDL con el tratamiento de estatinas, ademéas de la modificacion en

los estilos de vida y dietéticos.

La dislipidemia esta definida por los resultados del laboratorio y, salvo algunas
excepciones, no suelen asociarse a ningun sintoma o hallazgo en la exploracion fisica. En
algunas dislipidemias genéticas que cursan con concentraciones de colesterol muy elevadas
pueden encontrarse ciertos signos en la exploracion fisica, como el arco corneal o los

xantomas de distintas morfologias y localizaciones.*®
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Para la evaluacion de la dislipidemia se recomienda caracterizar el tipo de dislipidemia
basada en el perfil lipidico (hipercolesterolemia aislada, dislipidemia mixta, déficit de HDL
o hipertrigliceridemia), y determinar el grado de riesgo CV individual y su asociacion con
otros factores de riesgo CV, se debe evaluar la dieta y habitos de vida del paciente, y buscar
patologias asociadas o farmacos responsables de la dislipidemia como hipotiroidismo,
neuropatias, intolerancia a la glucosa o resistencia insulinica, uso de anabodlicos, estrogenos

orales, terapia antiretroviral, u obesidad.'*

Con excepcion de las dislipidemias genéticas, no existen sintomas ni signos de
dislipidemia y cuando ellos estan, habitualmente estan relacionados con patologias que son
consecuencia de las dislipidemias, como enfermedad coronaria, vascular arterial periférica
0 pancreatitis. Por esto, es imprescindible evaluar al paciente en forma integral, para lograr

una adecuada interpretacion de los examenes de laboratorio.!®

El diagnostico clinico de las dislipidemias se basa en los niveles séricos de las
lipoproteinas y de sus lipidos o el deposito de ellos en la piel y tendones:

e Colesterol-HDL: se consideran niveles bajos de colesterol-HDL cuando estos se
encuentren por debajo de 40 mg/dl.

e Triglicéridos: El punto de corte sugerido por el Adult Treatment Panel Il
Guidelines es en150 mg/dl. La hipertrigliceridemia se relaciona con mayor
prevalencia de diabetes, obesidad e hipertension arterial. En México, 17.9 % de los
adultos tiene una concentracion de triglicéridos de ayuno entre 150 y 200 mg/dl.
Las categorias de las cifras anormales de los triglicéridos son:

Limitrofes: 150-199 mg/dl.
Altas: de 200-499 mg/dl.
Muy altas: >500 mg/dl.
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e Colesterol total: EI Adult Treatment Panel 111 Guidelines considera como normales
los niveles inferiores a 200 mg/dl.
Limitrofes: 200-239 mg/dl.
Alto: >240 mg/dl.
e colesterol-LDL: Se considera como nivel optimo < 100 mg/dl, y cercano al optimo
si se encuentra entre 100 y 129 mg/dl.
Limitrofe: 130-159 mg/dl.
Alto: 160-189 mg/dl.
Muy alto: >190 mg/dl.
Existen evidencias indirectas de que el aumento del c-HDL puede reducir el riesgo
de desarrollar enfermedad CV en individuos de alto riesgo, en el estudio Framingham, el c-
HDL bajo se asocié a un aumento de la incidencia de enfermedad coronaria con mas fuerza
que el c-LDL elevado.®
Una vez que el diagnoéstico de dislipidemias es establecido es necesario identificar la
causa o situaciéon que detona el problema. La evaluacion de un paciente con dislipidemia
incluye la historia clinica con busqueda intencionada de las siguientes condiciones:
e Tabaquismo, alcohol, hipertension arterial, diabetes tipo 2, intolerancia a la glucosa,
sindrome metabdlico.
e Uso de medicamentos que modifiquen el perfil de lipidos.
e Causas secundarias de dislipidemias (hipotiroidismo, sindrome nefrotico, colestasis,

insuficiencia renal, hiperglucemia).
4. Tratamiento

El tratamiento integral de la dislipidemia diabética persigue, como objetivo
primordial, reducir el riesgo cardiovascular, que es alto en sujetos con diabetes. El varon
diabético tiene doble riesgo cardiovascular que el que no es diabético y llega a ser hasta 3

veces mas en el caso de la mujer diabética.

17



El objetivo de tratamiento de las dislipidemias es mejorar los niveles de lipidos con
el fin de prevenir o detener el avance de la enfermedad. Sin embargo, en el caso de
pacientes que presentan diabetes como enfermedad de base resulta imprescindible iniciar el
tratamiento mejorando y optimizando el control glucémico introduciendo las

modificaciones dietéticas necesarias para lograrlo.’

Todas las evidencias procedentes de los estudios epidemioldgicos clinicos han
mostrado que el parametro que tiene una clara relacion causal con el riesgo cardiovascular
es el colesterol ligado a las LDL. Por ello, la reduccion de esta fraccion lipidica también
constituye un objetivo esencial del tratamiento hipolipidemiante, mientras que la reduccién
de los triglicéridos constituye un objetivo secundario. Se debe controlar el sindrome
metabdlico que se asocia a la llamada “Dislipidemia Aterogénica” (triglicéridos elevados,

HDL bajo y aumento de particulas de LDL densas y pequefias).*®

El tratamiento dietético y la mejoria del control glucémico (con insulina o agentes
orales) permiten la correccion de la dislipidemia en algunos casos. En la diabetes mellitus
tipo 1, la correcta insulinizacion y el control optimo de la glucemia se acompafian

practicamente siempre de la normalizacion de las alteraciones lipidicas.*®

Cada “tipo” tiene metas diferentes y especificas: El colesterol-LDL es la meta
primaria del tratamiento en la hipercolesterolemia aislada. El colesterol no-HDL es la meta
en los pacientes con triglicéridos > 200 mg/dl.2° En la hipertrigliceridemia con colesterol
HDL bajo, la normalizacion de los triglicéridos y del colesterol HDL son la meta de
tratamiento. Si coexiste con niveles limitrofes de colesterol no HDL (> 160 mg/dl) su
correccion también debe ser considerada como un objetivo terapéutico. En la
hipoalfalipoproteinemia aislada, el objetivo debe ser normalizar la concentracion de
colesterol HDL. Sin embargo, ante la dificultad de lograrlo, la reduccion del colesterol LDL

es la meta a alcanzar en los casos en quienes el colesterol HDL no pueda ser corregido.?*
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El tratamiento debe incluir cambios saludables en el estilo de vida, dejar de fumar,
mantener un peso adecuado, dieta, ejercicio y medidas generales, que permitiran un mejor
control de la dislipidemia. La terapia farmacoldgica se indicard ademas de las anteriores

indicaciones cuando la situacion lo requiera.??

5. No farmacoldgico

a. Intervencion dietaria

Las medidas higiénico-dietéticas son el pilar fundamental del tratamiento
hipolipidemiante y debemos siempre empezar por ellas antes del tratamiento farmacolédgico

en todos los sujetos.

El impacto de las medidas dietéticas descritas sobre la concentracion plasmatica de
triglicéridos es considerable (mucho mayor que la reduccion lograda por los farmacos) y
mas discreto sobre el colesterol (reduccion de 10-15%). Sin embargo, los efectos a largo

plazo sobre la morbimortalidad son notables y mayores de lo esperado.?
b. Ajuste caldrico

A pesar de que no es una regla estrictamente establecida, la mayoria de los pacientes
con diabetes mellitus y dislipidemias presentan un exceso de peso corporal,
especificamente masa grasa, la cual contribuye directamente al aumento de la resistencia a
la insulina y lipidos en sangre. El ajustar las calorias en base a las necesidades y estado de
salud de cada paciente es la manera mas precisa de iniciar la intervencion nutricional con la
intencion de establecer un peso saludable en los pacientes y disminuir las complicaciones

asociadas a este padecimiento.
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c. Proporcion de macronutrientes

Los macronutrimentos son el combustible principal del cuerpo humano para realizar sus
funciones. En el tratamiento de la dislipidemia diabética este punto cobra principal
importancia debido a la influencia que tiene el consumo adecuado en cantidad y calidad de
estos nutrimentos. Respecto a los hidratos de carbono se recomienda consumir del 45 al
55% de las calorias totales, cuidando que el aporte de carbohidratos simples no sea mayor
al 10% del gasto energético total debido a la relacion que tiene el consumo elevado de este
tipo de carbohidratos con la elevacion de las cifras de glucosa en sangre y el aumento de

masa grasa.>

Los lipidos son otras de las macromoléculas esenciales, su consumo recomendable
oscila entre el 25 y 35%, cuidando la procedencia de las mismas y manteniendo un
consumo menor al 7% de los lipidos saturados. La mayor cantidad del aporte lipido deberia
de recibirme mediante lipidos poliinsaturados y monoinsaturados como el mega-3 y omega-
6, los cuales han reportado un efecto benéfico en la disminucién de colesterol LDL

sanguineo.®

El consumo proteico debe de aportar del 15-20% de la energia total para mantener el
correcto funcionamiento de todas las estructuras corporales. Las proteinas juegan multiples
funciones imprescindibles en el ser humano dentro de las cuales la regulacion hormonal
destaca en el tratamiento de la dislipidemia diabética. Algunos ejemplos de alimentos
recomendables para cubrir este consumo y no sobre pasar los niveles recomendados de
lipidos son las carnes blancas como el pollo sin piel y el pescado, leguminosas como el
frijol, las hablas, lentejas, etc., y proteina vegetal como los frutos secos ricos en proteina y
acidos grasos omega-3.

Los métodos de preparacién son parte esencial del tratamiento dietético, mediante estos
podemos aprovechar mayor cantidad de nutrientes y disminuir considerablemente el aporte

de calorias vacias.
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Los métodos de coccion mayormente recomendados son aquellos que no necesitan de
cantidades adicionales de grasas como al vapor, cocidos, a la plancha y estofados. Mientras
que se deben de tratar de evitar aquellos métodos que promueven el consumo de grasas

saturadas como frito, empanizado, capeado, entre otros.
d. Fibra dietética

El consumo habitual de fibra dietética debe de ser incrementado hasta alcanzar de 20-30
gramos al dia. Algunos de los beneficios que se le atribuyen a la fibra dietética radican en el
aumento de la saciedad debido al retraso en el vaciamiento gastrico y disminucién de
colesterol LDL por accion de la fibra soluble la cual actual como método de limpieza

arrastrando las particulas de colesterol.

Los tipos de fibra mas conocidos son los siguientes:

e Fibra soluble: Ayuda arrastrando las particulas de colesterol en la circulacion
sanguinea.
e Fibra insoluble: Forma geles en el tracto gastrointestinal creando un efecto de

saciedad y retraso del vaciamiento gastrico.
e. Ejercicio fisico

La actividad fisica tiene multiples beneficios en la salud, y especificamente en la
dislipidemia, ya que favorece el aumento de colesterol HDL y permite disminuir
triglicéridos, asi como mantener un peso adecuado y contribuye al manejo de otros factores

de riesgo como la diabetes y la hipertension arterial.

Se conoce el efecto que tiene la actividad fisica en el tratamiento de diabetes mellitus
debido a que esta induce la expresion y translocacion del transportador GLUT-4, lo que
favorece la utilizacion periférica de la glucosa. Por otro lado, a través de la produccion de

mioquinas especificas podria favorecer la secrecion de insulina.
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Generalmente se recomiendo realizar actividad fisica mixta (ejercicios aerobios y
anaerobios) la cual se ha evidenciado tener mejor efecto en la salud. El ejercicio aerdbico
en pacientes con enfermedad cardiovascular incrementa los niveles de colesterol-HDL en
un rango de 9% y disminuye los niveles de colesterol total en 11%. Mas efectiva cuando se

combinan ejercicios aerébicos con anaerdbicos

Los aspectos bésicos a tomar en cuenta cuando se realizar actividad fisica son los

siguientes:

e Modalidad: Ejercicios aerobicos (caminatas, ciclismo, atletismo), anaerdbicos
(pesas, natacion, etc.)

e Frecuencia: Recomendable que sean mas de 3 dias a la semana.

e Duracion: Minimo recomendable 30 minutos.

¢ Intensidad: Respecto a la frecuencia cardiaca (80% max.).
f. Eliminacion de habitos toxicos

La suspensién de habitos toxicos como el tabaco, alcohol y otras drogas es fundamental
en el manejo de las dislipidemias, especialmente en pacientes con HDL bajo, ya que estas
substancias contribuyen a disminuir sus niveles, ademéas de provocar disfuncién de

endotelio, evento inicial en el proceso aterogenico.
g. Farmacoldgico

Aunque las medidas mas efectivas para reducir la hiperlipidemia son la dieta
hipocaldrica para reducir peso y la restriccion de hidratos de carbono, y la realizacion de
actividad fisica, cuando no son suficientes o la adherencia no es adecuada se requiere el uso

de farmacos.

La terapia farmacologica estd indicada en individuos con enfermedad ateromatosa en

cualquier territorio vascular o en presencia de multiples factores de riesgo. También si es
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portador de riesgo cardiovascular alto o muy alto, en presencia de diabetes, o si no se logra
cumplir las metas recomendadas de colesterol LDL con cambios en el estilo de vida. La
utilizacion de farmacos son coadyuvantes en el manejo y tratamiento de las dislipidemias, y

estos no sustituyen la necesidad de realizar cambios en el estilo de vida.?®

En la DM2, ademés de los cambios en el estilo de vida y la optimizacion del control

glucémico el tratamiento de la dislipidemia necesitara casi siempre el empleo de farmacos.

Existen diversos farmacos utilizados para el tratamiento de dislipidemias, cada uno con
un mecanismo de accién especifico, los cuales pueden ubicarse dentro de los siguientes seis

grupos:

Inhibidores de la enzima hidroximetilglutaril coenzima A reductasa (estatinas)

a
b. Inhibidores de la absorcion del colesterol (ezetimiba)

c. Secuestradores de acidos biliares (resinas)
d. Derivados del &cido nicotinico niacina
e. Derivados del acido fibrico (fibratos)

f. Acidos grasos omega-3.

De éstos, las estatinas son las mas estudiadas en la prevenciéon de la enfermedad
cardiovascular. Estas ejercen su efecto reduciendo la sintesis de colesterol a nivel hepatico
por inhibicion de la competitividad de la enzima hidroximetilglutaril coenzima A reductasa.
La reduccion de las concentraciones a nivel intracelular del colesterol induce la expresion
del receptor de LDL en la superficie del hepatocito, lo cual resulta en un aumento de la
extraccion del colesterol-LDL de la sangre y secundariamente disminuye las
concentraciones del colesterol-LDL circulante y apoB, incluyendo particulas de
triglicéridos.?” Las estatinas estan contraindicadas en mujeres embarazadas o que deseen

embarazarse.
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El empleo de estatinas en pacientes diabéticos o con sindrome metabdlico ha sido
motivo de polémica tras los hallazgos de diversos estudios en los cuales se observo que la
aparicion de nuevos casos de diabetes se increment0 al utilizar este tipo de farmaco,
demostrando que el riesgo de desarrollar diabetes es todavia mayor con el empleo de dosis
altas de estatinas. No obstante, el beneficio en términos de reduccion del riesgo
cardiovascular es de un 16% con el tratamiento intensivo con estatinas, lo que corrobora su

utilidad en la prevencion cardiovascular de los diabéticos.?®

Las resinas producen atrapamiento de sales biliares, estimulan la degradacion del
colesterol a sal biliar y reducen el colesterol hepético, lo que lleva a un aumento de
receptores de LDL, y mayor catabolismo de LDL. Puede incrementar levemente los niveles
de TG, aunque generalmente no son muy bien toleradas ya que producen estrefiimiento.°
Pueden utilizarse como monoterapia 0 como adyuvantes en el tratamiento con estatinas

para pacientes que requieren mas reduccién en el colesterol-LDL.

El efecto que ejerce el &cido nicotinico es inhibiendo la lipasa celular, reduce el flujo de
acidos grasos libres al higado y la sintesis y secrecién de VLDL, reduciendo los niveles

plasmaticos de TG. Su efecto sobre LDL y HDL es superior al de los fibratos.

Los fibratos son agonistas del receptor alfa del activador de la proliferacion de los
peroxisomas, actGan en la via de los factores de transcripcion del metabolismo de los
lipidos, tienen una gran eficacia en la disminucién de los triglicéridos en ayuno y
postprandial y de las lipoproteinas ricas en triglicéridos, pero su efecto en el colesterol-
HDL es modesto. Los fibratos estan contraindicados en pacientes con dafio severo hepatico

o renal o enfermedad de vesicula biliar.

Los acidos grasos omega-3 reducen la sintesis y secrecion de VLDL vy aceleran el
catabolismo de triglicéridos. Se requieren dosis diarias altas, superiores a 4 g/dia, para

lograr su efecto de disminuir TG.
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Los farmacos actualmente disponibles reducen las concentraciones plasmaéticas de
colesterol LDL a través de una regulacion al alza en el niumero de receptores de LDL en la
superficie del hepatocito, los pacientes con hipercolesterolemia familiar no responden
adecuadamente a este tipo de tratamiento debido a que, mayoritariamente, tienen
alteraciones genéticas que impiden la expresion de dichos receptores.?® Es por ello que la
decision de utilizar mas de un farmaco de manera combinada debe ser individualizada y en

base al esto de cada paciente.
h. Complicaciones asociadas a la hiperlipidemia

La principal preocupacion referente a las hiperlipidemias se asocia con problemas
cardiovasculares y los indices de morbi-mortalidad que en la actualidad presentan estos
problemas de salud.*

Las personas con diabetes mellitus y que desarrollan hiperlipidemias desarrollan un
riesgo aln mayor en presentar algun evento cardiovascular que aquellos sin diagndstico de
diabetes. La American Diabetes Association categorizo el riesgo cardiovascular (Tabla 2)
que presentan los pacientes diabéticos con hiperlipidemias basada en los valores de

lipoproteinas plasmaticas (mg/dl).

Tabla 2. Clasificacién del riesgo cardiovascular

Riesgo cLDL cHDL varones | cHDL mujeres | Triglicéridos
Alto >130 <35 <45 >400
Intermedio | 100-129 | 35-45 45-55 150-399
Bajo <100 >45 >55 <150
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En un meta andlisis que utiliz6 datos en diabéticos de tipo 2, se encontrd que un
incremento de 1 mmol/I de los triglicéridos plasmaticos se relacionaba con un aumento del
riesgo cardiovascular del 32% en varones y del 76% en mujeres.?! Mas del 75% de las

muertes en personas con diabetes se relacionan con la aterosclerosis.

La diabetes incrementa el riesgo de enfermedad coronaria fatal (5,4% frente al 1,6% en
no diabéticos), el riesgo relativo puede alcanzar 3,5 en mujeres y 2,06 en hombres.

i. Prevencion

La deteccion y tratamiento de las alteraciones de los lipidos son clave para la
prevencion y manejo de las enfermedades cronicas no transmisibles. EI cambio en el estilo

de vida es fundamental como estrategia de prevencion de las enfermedades metabdlicas.

Se ha mostrado que la reduccién de peso y la actividad regular con ejercicio de
moderada intensidad pueden prevenir la incidencia de diabetes tipo 2 y disminuir el riesgo
cardiovascular, es por eso que ambas estrategias constituyen un pilar basico en la

prevencion y/o tratamiento de las dislipidemias.®
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I1l.  JUSTIFICACION

Las enfermedades cronicas no transmisibles son el problema de salud primario en
México, y entre ellas la enfermedad coronaria y la diabetes son las dos primeras causa de

muerte en el pais.

La diabetes mellitus, una enfermedad con una elevada prevalencia en todo el mundo,
representa un desafio para los servicios sanitarios pues incrementa el riesgo de morbilidad y

mortalidad.

Entre las complicaciones cronicas de la diabetes mellitus (DM), la enfermedad
cardiovascular (ECV) es la principal causa de morbimortalidad de los pacientes y ocasiona

una parte sustancial de los costes directos e indirectos de la enfermedad.

Los problemas cardiovasculares generan multiples muertes debido a las complicaciones
que se le atribuyen, y en gran parte de los casos estas muertes son ocasionadas por niveles
anormales de lipidos en sangre, estado patoldgico conocido como “dislipidemia”, la
importancia de evaluar la prevalencia de dislipidemias en personas con DM2 radica en
detectar a tiempo estos problemas metabdlicos y prevenir futuras complicaciones

cardiovasculares.
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IV.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La dislipidemia como resultado de estilos de vida poco saludable es un problema de
salud publica que dia con dia aumenta sus cifras, lo cual ocasiona multiples complicaciones

y costos para el sistema de salud.

La enfermedad cardiovascular (ECV) especialmente coronaria es la principal causa de
muerte en los pacientes con diabetes mellitus (DM). Se estima que hasta el 80% de los
diabéticos fallecera por esta razén (75% de enfermedad coronaria y 25% de enfermedad
cerebrovascular o complicaciones vasculares periféricas), y en un porcentaje similar las
complicaciones cardiovasculares suponen el motivo mas comun de hospitalizacion en estos
pacientes lo cual constituye mayores costos sanitarios. De forma global, segun el United
Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS), el 50% de los pacientes con diabetes tipo

2 presenta complicaciones cardiovasculares en el momento del diagnéstico.

Con el presente trabajo se pretende describir la realidad de las dislipidemias en los
pacientes con DM2, para asi evaluar la magnitud del problema y que estos resultados
coadyuven a la integracion de medidas preventivas, es por ello que nos planteamos la

siguiente:

A. PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢Cudl es la prevalencia de dislipidemia en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de la UMF
No. 07, Higuera de Zaragoza?
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V. OBJETIVOS

A. OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de dislipidemias en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

A) OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en el estudio.

Identificar factores asociados a la presencia de dislipidemia en pacientes que

sufren de diabetes tipo 2.

Obtener el porcentaje de pacientes diabéticos que sufren de dislipidemias

Conocer el porcentaje de pacientes diabéticos que sufren de dislipidemias por

grupos de interés (rango de edad, sexo, escolaridad, estado civil, etc.)
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VI. HIPOTESIS

A. HIPOTESIS DE TRABAJO

Mas del 60% de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, se asocian a dislipidemias.

B. HIPOTESIS NULA

Menos del 60% de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, se asocian a dislipidemias.
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VIl. MATERIAL Y METODOS

Procedimiento

Se incluyeron en el estudio a aquellos pacientes diagnosticados con DM2, previo
consentimiento informado. Se aplicé un cuestionario para la obtencion de datos
sociodemograficos y antecedentes patologicos. Una vez aplicado el cuestionario, se
procedié a evaluar los resultados de laboratorio registrados en el expediente clinico
(quimica sanguinea y perfil de lipidos).

A. TIPO DE ESTUDIO

Encuesta descriptiva

B. DISENO DE ESTUDIO

Estudio retrospectivo, descriptivo, transversal y observacional

Observacional. Por que el investigador solo puede describir o medir el fenémeno estudiado

sin intervencion en el proceso.

Retrospectivo. Por que la informacion que se obtenga se recabara de los resultados de

laboratorio que ya tenga el paciente en su expediente clinico

Transversal. Por que las variables de interés se miden una séla vez, es decir, no existe

seguimiento de posibles cambios.

Descriptivo. Por que se escribe de manera ordenada los resultados de las observaciones

recogidas en la investigacion y se considera la etapa que hace antesala al trabajo cientifico.

31



C. POBLACION, LUGAR Y TIEMPO

Pacientes con diagnostico de DM2, derechohabiente de la UMF Familiar No. 07, Higuera

de Zaragoza, Ahome, Sinaloa; de abril a noviembre de 2018.

D. TIPO DE MUESTREO

Muestreo no probabilistico por conveniencia

E. TAMANO DE MUESTRA

Se invito a participar a todos los pacientes con diagnéstico de DM2, derechohabientes
de la UMF No. 07, que acudieron a la consulta durante el periodo del estudio y aquellos
que aceptaron participar bajo la firma de la carta del consentimiento informado y ademas
cumplieron con los criterios de seleccion de esta investigacion. EI nimero de participantes

es estimado con la siguiente formula:

Z%+p*(1—p)
82

Donde:

Zo. = Valor critico (en este caso es de 1.96, usando un nivel de confianza del 95%)
p = proporcion esperada (en este caso 51% = 0.51)

0 = Precision (en este caso deseamos un 5%)

B 1.962 x 0.51 * (1 — 0.51) _

384
0.052

n

Asi el tamarfio de muestra necesario es de 384 pacientes.
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F. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos recolectados se capturaran en el Excel. La informacion se organizara en
cuadros y graficas. Las medidas estadisticas descriptivas que se estimaran son: media,
mediana, desviacion estandar, porcentajes y frecuencias, asi como intervalos de confianza
del 95% (1C95%). Las pruebas de hipotesis se realizardn usando la prueba Z. Todos los

andlisis se llevaron a cabo con el paquete estadistico Stata Intercooled version 13.1.
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G. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable independiente: edad, sexo, peso, talla,

IMC, escolaridad, estado civil,

hipertension arterial, consumo de tabaco, actividad, sedentarismo, alimentacion inadecuada,

diabetes mellitus.

Variable dependiente: dislipidemia.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA !Z)E UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL | VARIABLE | MEDICION MEDIDA
Variables independientes
Edad . . Aflos de vida que 18, 19, 20, 21,
Tiempo que ha transcurrido | .. -
o tiene el paciente al o . 22, ...
desde el nacimiento de un Cuantitativa Discreta
o 2) momento de la
Ser vivo
encuesta
Sexo Conjunto de caracteristicas | Caracteristicas Cualitativa Nominal 0.-Femenino
bioldgicas, fisicas, | fenotipicas de los 1.-Masculino
fisiolégicas y anatdmicas | individuos
que definen a los seres | distintivas de
humanos como hombre y | masculino y
mujer- 26 femenino
Talla Altura de una persona desde | La talla sera | Cuantitativa | Continua 1.40, 1.45,
los pies a la cabeza, recopilada mediante 1.50, ...
medida en metros. F“"€ | la medicion con un
especificada no valida. estadiémetro, en el
cual la persona se
posicionard debajo
de este bajo los
estandares de
medicién del plano
de Frankfort.
Peso Peso se refiere a la | Peso corporal actual | Cuantitativa | Continua 45.5,46.0, ...
fuerza con que la | serd llevado a cabo

tierra atrae a un cuerpo y a
la magnitud de dicha
fuerza.

Peso corporal actual

El kilogramo es la unidad
de masa en el sistema

internacional de
unidades_Fuente especificada no
valida.

con una bascula en
la cual el paciente
se pondra de pie
sobre ella,
previamente

retirado algin peso
extra como llaves,
carteras,  zapatos,

etc.
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IMC El IMC es una medida de | Bajo peso | Cualitativa Ordinal 0.-Bajo peso
asociacion entre el peso y la | (IMC<18.5 kg/m?) 1.-Normopeso
talla de un individuo Normopeso 2.-Sobrepeso
Se calcula segin la | (18.5<IMC<25 3.-Obesidad
expresion matematica: kg/m?)

IMC: Peso / Tallaz.Fuen | Sobrepeso

especificada no valida. (25§IMC<30
kg/m?)
Obesidad (IMC>30
kg/m?)

Escolaridad Grados de estudio | Cualitativa Ordinal 0.-Sin estudio
Tiempo durante el que un | del individuo desde 1.-Primaria
alumno asiste a la escuela o | su infancia hasta el 2.-Secundaria
a cualquier centro de | momento de la 3.-Bachillerato
ensefianza " entrevista 4.-Profesional

5.-Posgrado

Ocupacioén Es el conjunto de funciones | Funciones o trabajo | Cualitativa Ordinal 0.-

y tareas que desempefia un | que  realiza el Desempleado
individuo en su trabajo, | individuo en el afio 1.-Obrero
oficio o puesto de trabajo, | en curso. Jornhada 2.-Agricultor
independientemente de la | completa y media 3.-Ganedero
rama de actividad donde | jornada. 4.-Pescador
aquella se lleve a cabo y de 5.-Chofer

las relaciones que 6.-Técnico
establezca con los demas 7.-Profesional
agentes  productivos y

sociales.

Estado Civil Situacién de las personas | Relacion a  la | Cualitativa | Ordinal 0.-Soltero
fisicas determinada por sus | situacion legal de la 1.-Casado
relaciones de familia, | persona en cuanto a 2.-Viudo
provenientes su estado civil 3.-Divorciado
del matrimonio o 4.-Unién libre
del parentesco, que
establece
ciertos derechos y deberes
(28).

Consumo de | Es la adiccion al tabaco, | Consumo regular de | Cualitativa | Nominal 0.-No

tabaco provocada principalmente | tabaco. Més de 1 1.-Si
por uno de sus componentes | cigarrillo diario
mas activos, la nicotina.

Fuente especificada no valida.

Hipertension | Es un sindrome de etiologia | Normal <120/<80 0.-Normal

arterial maltiple caracterizado por | mmHg Cualitativa | Ordinal 1.-Elevada
la elevacion persistente de | Elevada 2.-Grado |
las cifras de presion arterial | 120-129/<80 3.-Grado Il
a cifras  >130/80F*"e | mmHg. 4.-Urgencia
especificada no valida. Grado | 139/80-89 Hipertensiva

mmHg. 5.-Emergencia
Grado Il > o = 140/ Hipertensiva
>0 =90 mmHg.

Urgencia

Hipertensiva > 180/
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>120 mmHag.
Emergencia
Hipertensiva >180
mmHg + dafio a
6rgano blanco/
>120 mmHg + dafio
a 6rgano blanco %

Es el padecimiento 0.-No
Antecedentes | (Nipercolesterolemia, Familiar con 1-Si
heredofamilia hipertrigliceridemia, antecedente Cualitativa | Nominal
diabetes  mellitus) que o
-res . ) . patologico
refiere el paciente de algun
familiar.
0,1,2,3,4, ...
Con§lljlta al Numer_g de veces que acude Cuantitativa | Discreta
nutridlogo al nutriélogo a consulta
Variable dependient
Dislipidemia 0.-Ausencia
1.-Presencia
Colesterol-HDL: se
consideran niveles
bajos de colesterol-
HDL cuando estos
se encuentren por
debajo de 40 mg/dl.
Triglicéridos: El
punto de corte
Alteracion de los niveles de sugerido  por el | Cuantitativa Continua

lipidos en la sangre. (32)

Adult
Panel 11l Guidelines
es en150 mg/dl. La

hipertrigliceridemia

Treatment

se relaciona con

mayor prevalencia
de diabetes,
obesidad e

hipertension

arterial. En México,
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179 % de los
adultos tiene una
concentracion  de
triglicéridos de
ayuno entre 150 y
200 mg/dl. Las
categorias de las
cifras anormales de
los triglicéridos

son:

Limitrofes: 150-199
mg/dl.

Altas: de 200-499
mg/dl.

Muy altas: >500
mg/dl.  Colesterol
total: El  Adult
Treatment Panel 111
Guidelines

considera como
normales los
niveles inferiores a
200 mg/dl.
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VIIl. CRITERIOS DE SELECCION

A. CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes con diabetes mellitus tipo 2, derechohabiente de la UMF No. 07,
Higuera de Zaragoza, Ahome, Sinaloa.

e Ambos sexos

¢ Que acepten participar en la encuesta durante el periodo de estudio, previo la

firma del consentimiento informado.
B. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes que no acepten participar en el estudio o autorizar el consentimiento
informado.
e Pacientes sin diagnostico de diabetes mellitus tipo 2

e Pacientes que no sean derechohabientes de la UMF No. 07.
C. CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes que no llenen de manera completa el cuestionario para el

cumplimiento de objetivos.
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IX. CONSIDERACIONES ETICAS

La confidencialidad sera garantizada siguiendo la Declaracion de Helsinki 1964,
ultima enmienda celebrada en Fortaleza, Brasil en el 2013. De acuerdo al reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, no tiene riesgo en su
Salud. Se solicitara por escrito se firme la carta de consentimiento informada al paciente
para realizarle las encuestas, asi como también se le informara del procedimiento para
la realizacion del estudio. Los valores de laboratorio de cada uno de los pacientes seran
obtenidos del expediente, por lo que en esta investigacion no se obtendran muestras de
sangre. Se explicard que se mantendria confidencialidad de los datos. Ya que es s6lo
con fines de investigacion y no tendra ninguna repercusion en su atencion médica. Se le
explicara a cada uno de los pacientes a estudiar, los beneficios de nuevos conocimientos
adquiridos que les permitan preservar su salud, mismos que se obtendran posterior a la
realizacion de esta investigacion. La informacion recabada sera utilizada de manera

general.
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X. RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

A. RECURSOS HUMANOS

e Pacientes derechohabientes de la UMF No. 07, Higuera de Zaragoza, Ahome,

Sinaloa.

e Asesores de protocolo

B. RECURSOS MATERIALES

e Hojas blancas

e Pluma, lapiz, goma, saca punta
e Cuadernos

e Computadora (laptop)

e USB
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XI.  RESULTADOS

Los andlisis se llevaron a cabo con 384 pacientes con diagnostico de DM2, derechohabiente
de la UMF Familiar No. 07, Higuera de Zaragoza, Ahome, Sinaloa; de abril a noviembre de
2018.

La edad promedio de los pacientes son 65.8 afios (1C95%: 64.7-66.9). La edad promedio

fue estadisticamente superior en el género masculino, p=0.0197. Grafica 1.
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Grafica 1. Distribucion de los pacientes segin edad y percentiles
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El 67.5% (n=259) de los pacientes diabéticos correspondio al género femenino. Gréafica 2.

32.6

67.4

B Femenino M Masculino

Gréfica 2. Distribucion porcentual de los pacientes por género
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Respecto a la escolaridad, se observé que el 42.2% de los pacientes contaban con nivel

profesional, secundaria y bachillerato en proporcién similar, aproximadamente, 22%.

Cuadrol, Grafica 3.

Cuadro 1. Distribucion porcentual de los pacientes segun escolaridad

ESCOLARIDAD Frecuencia %
Sin estudios 1 0.3
Primaria 52 13.5
Secundaria 83 21.6
Bachillerato 85 22.1
Profesional 162 42.2
Posgrado 1 0.3
Total 384 100.0
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Gréfica 3. Distribucién porcentual de las mujeres por nivel de educacion
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De las 384 participantes, el 25.5% (n=98) dijeron dedicarse al hogar, el 29.7% (n=114) dijo
ser empleado, el 10.2% menciond ser jubilado. Cuadro 2, Grafica 4.

Cuadro 2. Distribucion porcentual de las mujeres por nivel de ocupacion
OCUPACION Frecuencia %
Hogar 98 25.5
Comerciante 26 6.8
Estudiante 2 0.5
Jubilado 39 10.2
Empleado 114 29.7
Otro 105 27.3

Total 384 100.0

6.8

0.5

B Hogar ® Comerciante M Estudiante @ Jubilado ™ Empleado m Otro

Gréfica 4. Distribucion porcentual de las mujeres por nivel de ocupacién
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El estado civil de los pacientes se distribuy6 de la siguiente manera: el 56.5% (n=217) de
los pacientes refirieron estar casados, el 21.4% (n=82) en unidn libre, un 12.8% (n=49)

viudos. Cuadro 3, Grafica 5.

Cuadro 3. Distribucion porcentual de las mujeres por estado civil

ESTADO CIVIL Frecuencia %
Soltero 10 2.6

Casado 217 56.5

Union libre 82 214

Viudo 49 12.8

Divorciado 26 6.8
Total 384 100.0

Divorciado 36-8

Viudo

Casado 56.5

Soltero 2.6

0 10 20 30 40 50 60

Gréfica 5. Distribucion porcentual de las mujeres por estado civil
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Se llevaron a cabo medidas antropométricas como: peso y talla y se estimé el indice de
masa corporal (IMC), clasificado en categorias (peso normal, sobrepeso u obesidad). El
peso promedio fue de 77 kg (1C95%: 75.5-78.6), estatura promedio de 1.6 m (IC95%: 1.59-
1.62) e IMC promedio de 29.8 kg/m? (1C95%: 29.3-30.3). El 16.2% (n=62) de los pacientes
tenia peso normal. Cuadro 4, Grafica 6

Cuadro 4. Distribucion porcentual de las mujeres por indice de masa corporal

IMC Frecuencia %o

Peso normal 62 16.2
Sobrepeso 164 42.7
Obesidad 158 41.2
Total 384  100.0

Peso normal

Sobrepeso

Obesidad

Graéfica 6. Distribucién porcentual de las mujeres por indice de masa corporal
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La prevalencia de dislipidemia en pacientes diabéticos fuel 79.2%, similar para hombres y
mujeres, p=0.114. Para demostrar la hipétesis de que mas del 60% de los pacientes con
diabetes mellitus, se llevo a cabo la prueba y resultd que si hay evidencia de esta conjetura,
p<0.05. La distribucion de dislipidemia por variables de interés no resulté estadisticamente
significativa, las prevalencias se muestran en el cuadro 5.

Cuadro 5. Prevalencia de dislipidemia en pacientes diabéticos por cada una de las
caracteristicas de interés

. Dislipidemia
Variable Valor p Muestra Frecuencia %
Edad

28-50 41 33 80.5
51-60 64 51 79.7
61-70 0.786 139 113 81.3
71-86 140 107 76.4
Sexo
Femenino 0.114 259 211 81.5
Masculino ' 125 93 74.4
Ocupacion
Hogar 98 79 80.6
Comerciante 26 20 76.9
Estudiante 2 1 50.0
Jubilado 0.382 39 27 69.2
Empleado 114 96 84.2
Otro 105 81 77.1
Escolaridad
Sin estudio 1 1 100.0
Primaria 52 43 82.7
Secundaria 83 62 74.7
Bachillerato 0.349 85 66 77.7
Profesional 162 132 81.5
Posgrado 1 0 0.0
Estado civil
Soltero 10 8 80.0
Casado 217 173 79.7
Unién libre 0.996 82 64 78.1
Viudo 49 39 79.6
Divorciado 26 20 76.9
IMC
Peso normal 62 50 80.7
Sobrepeso 0.466 164 125 76.2
Obesidad 158 129 81.7
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A los pacientes se les interrogd sobre algunos antecedentes patoldgicos familiares y sobre
habitos personales entre ellos: fumar, realizar ejercicio y visita al nutridlogo. El 18.5%
refirio6 tener antecedente de hipercolesterolemia, 31% con antecedente de
hipertrigliceridemia, diabetes mellitus un 33.9% de los pacientes tenian antecedentes en la
familia. El habito tabaquico fue referido por el 13.3% de los participantes, el 18% ha ido al
nutriélogo y el 85.2% dijo realizar ejercicio. Cuadro 6.

Cuadro 6. Distribucion de los pacientes segun antecedentes familiares con patologias y
algunos habitos.

FRECUENCIA | %

HIPERCOLESTEROLEMIA

Si 71 18.49
HIPERTRIGLICERIDEMIA

Si 119 30.99
DIABETES MELLITUS

Si 130 33.85
HABITO TABAQUICO

Si 51 13.28
VISITA AL NUTRIOLOGO

Si 69 17.97
REALIZA EJERCICIO

Si 327 85.16
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XIl. DISCUSION

Los pacientes con DM2 suelen tener obesidad de predominio central concentrando el
exceso de grasa a nivel abdominal y visceral. EI aumento de la grasa abdominal se asocia
con insulinorresistencia, hiperinsulinemia y dislipidemia aterogénica. En nuestro estudio, el

84% de los pacientes con DM2 tienen exceso de peso corporal.

La hipertrigliceridemia es la dislipidemia mas prevalente en la diabetes mellitus. La
elevacion de TG con frecuencia se asocia a niveles bajos de HDL, a intolerancia a hidratos
de carbono, sindrome de insulinoresistencia y obesidad intra-abdominal. En la ciudad de
México la hipertrigliceridemia es muy alta (51.4%) de la poblacién con valores de
triglicéridos > 150 mg/dl segun datos reportados por Escobedo y colaboradores. En este

estudio esta cifra fue superada, siendo del 79%.

Garcia y colaboradores (2016) y Miguel Soca (2009), realizado en una poblacién de
2,500 pacientes con diabetes mellitus tipo 2, cerca del 50% de los pacientes tuvieron
concentraciones de triglicéridos superiores a 150 mg/dl. En este estudio se tuvo un 79%.

La actividad fisica tiene multiples beneficios en la salud, y especificamente en la
dislipidemia, ya que favorece el aumento de colesterol HDL y permite disminuir
triglicéridos, asi como mantener un peso adecuado y contribuye al manejo de otros factores
de riesgo como la diabetes y la hipertension arterial.
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XIll. CONCLUSIONES

La edad promedio de los pacientes son 65.8 afios.

La edad promedio fue estadisticamente superior en el género masculino.

El 67.5% (n=259) de los pacientes diabéticos correspondio al género femenino.
Respecto a la escolaridad, se observo que el 42.2% de los pacientes contaban con
nivel  profesional, secundaria 'y bachillerato en proporcién similar,
aproximadamente, 22%.

De las 384 participantes, el 25.5% dijeron dedicarse al hogar, el 29.7% dijo ser
empleado, el 10.2% menciond ser jubilado.

El estado civil de los pacientes se distribuyd de la siguiente manera: el 56.5% de los
pacientes refirieron estar casados, el 21.4% en union libre, un 12.8% viudos.

El peso promedio fue de 77 kg.

La estatura promedio de 1.6 m.

El IMC promedio de 29.8 kg/m?.

El 16.2% de los pacientes tenia peso normal.

La prevalencia de dislipidemia en pacientes diabéticos fuel 79.2%, similar para
hombres y mujeres.

Mas del 60% de los pacientes con diabetes mellitus tienen dislipidemias.

La distribucion de dislipidemia por variables de interés (edad, sexo, escolaridad,
estado civil, ocupacién) no resulto estadisticamente significativa.

El 18.5 % refiri6 tener antecedentes de hipercolesterolemia.

31% con antecedentes de hipertrigliceridemia.

Diabetes mellitus un 33.9 % de los pacientes tenian antecedentes en la familia.

El habito tabaquico fue referido por 13.3 % de los participantes.

El 18 % ha ido al nutri6logo.

El 85.2 % dijo realizar ejercicio.
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XV. ANEXOS

ANEXO 1. CUESTIONARIO

Datos Generales Folio:
Nombre:
Edad: afios Sexo: 1. Femenino 2. Masculino
Ocupacion:
1. Hogar 2. Comerciante 3. Estudiante
4. Jubilado 5. Empleado 6. Otro
Escolaridad
1. Sinescolaridad 2. Primaria 3. Secundaria
4. Bachillerato/técnica 5. Profesional 6. Postgrado
Estado civil:
1. Soltero 2. Casado 3. Union libre
4. Viudo 5. Divorciado 6. Otro
Antropométricos
Talla: metros Peso: kg IMC: kg/m?

Antecedentes Patolégicos
HAS: 1) Si 2) No

Tiempo de evolucion de la diabetes: afios
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Antecedentes heredofamiliares

Hipercolesterolemia
Hipertrigliceridemia
Diabetes Mellitus

Habitos
1. ¢Fuma?a)Si__ b)No__
2. Numero de cigarrillos al dia:
a) 1-3cigarrillos b)4-6 cigarrillos c) 7-10 cigarrillos  d) 11 o mas
3. ¢Visita usted el departamento de nutricion? a)Si__~ b)No
4, ;Cadacuando?
a) Cadames b)cada2 meses c)cada3 meses d)cada6 meses e)cada afio
5. ¢Realiza usted ejercicio?a)Si__ b)No
6. ¢Qué tipo de ejercicio realiza?
a) Caminar b) Correr c) Bicicleta d) Natacion e) Gimnasio f) Otro:
7. ¢Con qué frecuencia realiza usted ejercicio?
a) Diario b) 1) Cada 3 dias c¢) 1 vez alasemana d)Cada 15 dias e) 1 vez al mes
8. ¢Cuanto tiempo realiza ejercicio?

a) 15 min b)30 min ¢)45min d)1hr e)Masdelhr

Perfil de lipidos

Glucosa Mg/dl
Colesterol total = Mg/dI
Colesterol LDL | Mg/dI
Colesterol HDL = Mg/dI
Triglicéridos Mg/dl
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ANEXO 3. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

ANEXO 3. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Ndmero de registro:
Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:
Posibles beneficios que recibira al participar en el
estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Prevalencia de dislipidemia en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en UMF No. 07,
Higuera de Zaragoza, Ahome, Sinaloa.

No aplica

Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y transversal, derivado de los pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 derechohabiente, de la UMF No. 07, Higuera de Zaragoza,
Ahome, Sinaloa, en el periodo del 1ro de abril al 30 de noviembre de 2018.

Pendiente

Las enfermedades cronicas no transmisibles son el problema de salud primario en
México, y entre ellas la enfermedad coronaria y la diabetes son las dos primeras causa
de muerte en el pais. Asi se pretende ccalcular la prevalencia de dislipidemia en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2

Una encuesta previamente estructurada serd utilizada para recabar la informacion para el
cumplimiento de objetivos..

No tiene riesgos ni molestias para los participantes.

Directamente no existen beneficios para los participantes, sin embargo, la informacion
recabada sera de gran utilidad para la toma de decisiones con respecto al problema de
salud de interés y que en un futuro el beneficio sera positivo.

Es un estudio epidemioldgico, observacional y no existe en ningin momento la
intervencién del investigador.

Los participantes podran abandonar el estudio en el momento deseado y no tendra
ninguna consecuencia en las futuras consultas.

La informacién recabada sera utilizada de manera general. La confidencialidad sera
garantizada siguiendo la Declaracion de Helsinki, acuerdo celebrado en Brasil n el 2013.

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

Para la toma de desiciones y estrategias para el control de la lesion

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

Investigador Responsable:

Dr. Ortiz Valles José Oscar.

Colaboradores:

Correo: pelén_31135@hotmail.com. Celular: (697) 104-90-48.

Dr. Julio Manuel Medina Serrano. Correo: julio.medinase@imss.gob.mx. : (667) 716-87-75.

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

Ortiz Valles José Oscar

Nombre y firma de ambos padres o

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

tutores o representante legal

Testigo 1

Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma

Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir

informacién relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013
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