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Introduccién. La DM2 forma parte del complejo del Sindrome Metabolico, que gira en torno a la adiposidad. La
obesidad es definida como un exceso de adiposidad. La obesidad cuenta con una definicion de la OMS utilizando
el indice de Quetelet, llamado también indice de Masa Corporal (IMC), que es un indice tanto de masa magra
como de masa adiposa (peso), en funcion del cuadrado de la talla. Este indice fue disefiado no para encontrar un
indice de adiposidad, sino para encontrar la distribucién normal de peso y talla del “Hombre Promedio”. Las cifras
del IMC que corresponden a la normalidad se agrupan en la parte central de una curva poblacional con distribucién
normal. El IMC puede indicar de forma practica la presencia de obesidad, es un método muy simple y util desde
la perspectiva epidemiologica pues la mayoria de los individuos con un elevado IMC lo alcanzan a expensas de la
masa adiposo. Se ha utilizado el indice cintura talla (ICT), el indice de distribucion de grasa corporal (IDGC), el
indice de masa magra (IMM) y el perimetro abdominal (PA) como indices antropométricos que han correlacionado
mas con la adiposidad corporal, sin embargo, no existe ningin estudio que correlaciones estos indices con el
control glucémico de pacientes con DM2 diagnosticada previamente.

Objetivo. Correlacionar cada uno de los indices antropométricos (IMC, ICT, IDGC, PA, IMM) con el control
glucémico (definido con HbAlc) de pacientes con DM2 atendidos en la consulta externa de Medicina Interna del
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”

Materiales y Método. Observacional analitico de correlacion, retrospectivo y transversal con muestreo a
conveniencia de todos los expedientes de pacientes con DM2 que acuden al Consulta Externa del Hospital General
“Dr. Manuel Gea Gonzalez”. Se revisaron 4747 expedientes, siendo seleccionados para ser analizados 598.

Resultados. Del total de expedientes analizados, correspondieron 209 (34%) a pacientes masculinos y 389 (66%)
a pacientes femeninos. El promedio de HbAlc en el total de la poblacion fue de 7.65% =+ 2.5%. Al correlacionar
con un modelo de regresion logistica binaria en un analisis bivariado por indices antropométricos, se obtuvo que
no existio diferencia significativa entre IMC y HbAlc (p=0.77). A la estratificacion, no existio diferencia
significativa entre PA y HbAlc (P=0.81), no existio diferencia significativa entre IMM y HbAlc (P=0.65), y no
existio diferencia significativa entre ICT y HbAlc (p=0.17).

Conclusiones. En pacientes con DM2 tratados en la consulta externa de Medicina Interna del Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzalez, no existe diferencia significativa en el control glucémico con respecto al IMC, IMM,
IDGC y PA. El nimero de pacientes evaluados fue pequefio en comparaciéon con los estudios de validacion de
estas pruebas, sin embargo, estos resultados son los primeros en la literatura y deberdn confirmarse con otras
cohortes de centros de atencion de DM2.

Palabras Clave. Diabetes Mellitus; Antropometria; Control Glucémico; IMC; Hemoglobina Glucosilada.



1. INTRODUCCION

Las enfermedades cronico-degenerativas en la actualidad son las principales causas de mortalidad
mundial, con una repercusion econdmica social devastadora, debido a las grandes pérdidas en afios de
vida saludable, calidad de vida, incapacidad laboral, un gran gasto del sector salud y costos sociales y
familiares. En paises desarrollados las enfermedades cronicas tienen una prevalencia de 48% y de igual
forma se va comportando en los paises latinoamericanos en vias de desarrollo con una prevalencia de

37 %, donde se observa de forma clara la llamada “transicion epidemiolégica™!

En México, la prevalencia de personas diagnosticadas con Diabetes Mellitus (DM) tipo 2 es de 19% en
sujetos mayores de 20 afios de edad. El aumento en la prevalencia fue mayor entre los hombres, pues
paso de 19.1 a 24.1 por ciento entre 2006 y 2012, mientras entre las mujeres aumento de 19.4 a 21.5 por

ciento; esta prevalencia es la medida, sin tomar en cuenta a los pacientes ain no diagnosticados.!

Con las cifras anteriormente descritas, en México en promedio, 8 millones de hombres y mujeres adultos
cursan con esta enfermedad y en 75 % de ellos, la enfermedad cardiovascular ateroesclerotica sera la

causa de algtin evento clinico que les ocasione la invalidez, la muerte o ambas.*>

Estudios epidemioldgicos como el obtenido de la Cohorte de Framingham (Framingham Heart study),
demuestran el aumento de riesgo cardiovascular provocado por la presencia de diabetes mellitus (grupo
de estudio de 35 a 65 afios de edad). Este estudio, con 30 afios de seguimiento, reveld un incremento en
la incidencia de las enfermedades cardiovasculares (enfermedad arterial coronaria, insuficiencia
cardiaca, claudicacion intermitente y enfermedad vascular cerebral) en pacientes con diabetes, en
comparacion con personas sin diabetes. La incidencia de enfermedades cardiovasculares entre los
hombres diabéticos fue el doble que entre los hombres no diabéticos. Entre las mujeres diabéticas la

incidencia de enfermedad cardiovascular era tres veces mayor que entre las mujeres no diabéticas.®”



El mayor riesgo cardiovascular de los pacientes diabéticos comentado anteriormente en todos estos
estudios, han llevado a algunos de los mas importantes estamentos, como la American Heart Association
y el National Colesterol Program Expert Panel (NCEP III), a afirmar que la diabetes Mellitus es una
enfermedad cardiovascular y que la agresividad de su tratamiento debe ser similar al de la prevencion
secundaria. La guia europea para la prevencion de enfermedades cardiovasculares considera a los

pacientes diabéticos tipo 2 directamente como de alto Riesgo Cardiovascular. 516

La cardiopatia isquémica es la principal causa de muerte en los pacientes con diabetes Mellitus tipo 2,
y en ellos existe un riesgo tres veces mayor de padecer cardiopatia isquémica letal, condicionando el
mayor riesgo de enfermedad cardiovascular, para cualquier factor de riesgo unico, que es de 67.1 % en
los hombres y de 57.3% en las mujeres mayores de 50 anos de edad. Estudios modernos lo han
confirmado como el INTERHEART que la incluyen dentro de los nuevos factores que explican la gran

parte del riesgo cardiovascular de los pacientes a nivel mundial.®

La mortalidad en los pacientes con Diabetes tipo 2 se incrementa significativamente por la enfermedad
coronaria y las arritmias que se le asocian, no obstante, en ausencia de cardiopatia no se ha establecido
la frecuencia de presentacion, ni la contribucion de las alteraciones del ritmo y la conduccion cardiaca

al deterioro funcional del miocardio o a la muerte del paciente diabético.’

El analisis del estudio Intervencion de Multiples Factores de Riesgo (MRFIT), que incluyo a mas de
350,000 hombres, de los que mas de 5,000 eran pacientes diabéticos, demostré que el riesgo de
mortalidad cardiovascular en pacientes con diabetes fue siete veces mayor para pacientes con uno, dos
o tres de los siguientes factores de riesgo: colesterol total mayor de 200 mg/dl, tabaquismo y presion

arterial sistolica mayor de 120 mmHg. '*!!



En la actualidad se sabe que este tipo de enfermedades abarca poblaciones cada vez mas jovenes, la
epidemia de la obesidad infantil en todo el mundo ha dado lugar a un aumento de la incidencia del
sindrome metabolico*! y la diabetes tipo 2 en la poblacién infantil y adolescente. Como tal, existe una
creciente preocupacion de que esta gran poblacion de nifios esta en riesgo de las complicaciones a largo

plazo de la diabetes, la enfermedad cardiovascular en concreto.'?

Se ha observado una frecuencia creciente de mortalidad en pacientes diabéticos con cardiopatia, de tal
manera que se ha dado mucha importancia al estudio de los aspectos fundamentales para entender la
fisiopatogenia de la enfermedad cardiovascular relacionada con obesidad en el paciente con diabetes, la
cual apunta cada vez mas hacia el Sindrome Metabodlico y la adiposidad como eje central de la

enfermedad. '

Por otro lado, la Diabetes Mellitus forma parte del complejo del Sindrome Metabolico, que gira en torno
a la adiposidad y presenta diversas anomalias metabolicas en los individuos. La obesidad cuenta con
una definicion de la OMS utilizando el indice de Quetelet, llamado también indice de Masa corporal,
que es un indice tanto de masa magra como de masa adiposa (peso), en funcion del cuadrado de la talla.
Este indice propuesto por el Dr. Lambert-Adolphe-Jacques Quetelet (1796-1874) en 1832 y renombrado
como Indice de Masa Corporal por Keys et al en 1970 fue disefiado no para encontrar un indice de
adiposidad, sino para encontrar la distribucion normal de peso y talla en diferentes edades, siguiendo el
concepto tradicional del Siglo XIX de el “Hombre Promedio”; de esta forma, las cifras del IMC que
corresponden a la normalidad se agrupan en la parte central de una curva poblacional con distribucion

normal 131,

La obesidad es definida, fisiopatoldgicamente, como un exceso de adiposidad; al ser el indice de masa

corporal un indice del estado nutricional, es que se ha recabado abundante evidencia que el IMC puede

indicar de forma practica la presencia de obesidad; pero anteponiéndose a esto, existen pocos estudios
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que han analizado la relacion entre la adiposidad y la talla en adultos para probar el concepto de Quetelet:
que la adiposidad excesiva aumenta de forma lineal con respecto al IMC y que el IMC refleja siempre

la adiposidad corporal 724

No obstante, como indice antropométrico, el IMC tiene la limitacion de reflejar no sélo la adiposidad
corporal sino también la masa magra, englobando asi la masa muscular. Esto implica que un individuo
con elevado IMC puede tener bien una adiposidad aumentada o bien tener una masa muscular elevada,

con grandes diferencias en el riesgo cardiovascular y metabolico.?

A pesar de sus limitaciones, el IMC es un método muy simple y util desde la perspectiva epidemiologica
pues la mayoria de los individuos con un elevado IMC lo alcanzan a expensas de la masa adiposo, es
decir, cumplen la definicion de obesidad *27. La obesidad en un factor de riesgo reconocido para eventos
cardiovasculares mayores (Evento Vascular Cerebral, Infarto Agudo al Miocardio, Enfermedad Arterial
Periférica); sin embargo, el Indice de Masa Corporal, al ser utilizado como predictor de mortalidad en
personas con complicaciones aterotromboticas, ha correlacionado con el aumento de mortalidad en
valores normales y en obesos moderados y severos, describiendo una curva en “J”. No solo la mortalidad
se ve aumentada, existe evidencia que el IMC se comporta de esta forma para predecir discapacidad
grave secundaria a Eventos Vasculares Cerebrales. A este fenomeno se le ha llamado la Paradoja de la

Obesidad %3
Ante este inconveniente, y ya con evidencia que el IMC no corresponde linealmente con la adiposidad,
se ha planteado la necesidad de crear una herramienta econdémica, reproducible, aplicable, practica y

precisa para medir adiposidad y redefinir obesidad 3°.

Diversos indices han sido propuestos y validados con bioimpedancia; al ser comparados contra Indice

de Masa Corporal, esto indices emergentes han tenido mejor rendimiento prondstico para predecir
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mortalidad y eventos cardiovasculares mayores comparado con el BMI en diversos estudios con

poblaciones especiales *7.

Entre las diversas herramientas antropométricas para medir la adiposidad, entre las que encontramos:

1)

2)

3)

4)

indice Cintura-Talla: Razén calculada a partir de dividir el perimetro de cintura entre la estatura
de un individuo. Ha sido ampliamente validado para predecir factor de riesgo cardiovascular al
sugerir que mide la adiposidad visceral intrabdominal a partir de la modificacién que sufre de
un aumento en el perimetro abdominal reflejado en la cintura. La adiposidad central se ha
asociado en diversos estudios con un perfil metabolico adverso que se traduce como aumento
en el riesgo cardiovascular .

fndice Cintura Cadera: Razon calculada a partir de dividir la longitud del perimetro de cintura
entre la longitud del perimetro de cadera. También se ha relacionado con un aumento en el
riesgo cardiovascular al tomar en cuenta la adiposidad central .

fndice de Masa Magra: Medida de Composicion corporal que se calcula de restar al peso total,
el peso de la grasa corporal. Se ha demostrado que indica mejor el contenido de masa libre de
frasa comparada con otras medidas antropométricas. Se cree que es la responsable en parte del
aparente efecto protector paraddjico de un alto IMC 3%,

indice de Distribucion de Grasa Corporal. Esta prueba cuenta con validaciones vs
bioimpedancia, correlacionando mejor que el IMC para predecir adiposidad corporal en estudios
de validacion estadistica, con una exactitud mayor que la del IMC para el porcentaje corporal

cuando se midi6 bioimpedancia. Se obtiene con la formula ([CC/Talla en metros] + [1/talla en

metros])/indice Cintura Cadera *°.

La importancia en redefinir obesidad en el paciente diabético e identificar la mejor herramienta para

diagnosticarla no solo permitird identificar mas acertadamente a los pacientes con riesgo cardiovascular

40 afiadido al de la diabetes previamente diagnosticada; permitird hacer un seguimiento mas estrecho del
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control de peso y fijar mas claramente la meta de peso corporal ideal, medida que continua siendo la
primera linea de tratamiento para la Diabetes Mellitus tipo 2 en todo el mundo. Al ser el control del peso
corporal y la erradicacion de la obesidad centrales para el tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2, el
lograr estas metas favorecerd un mejor control glucémico disminuyendo asi los costos en medicamentos
y del manejo de complicaciones inherentes tanto al paciente como al sistema de salud. Estas medidas se
traduciran en una mayor cantidad de dias libres de enfermedad y mejor calidad de vida para la creciente

poblacién que padece esta enfermedad.

La obesidad es un problema mundial, y es la primera y la mas efectiva de las intervenciones en pacientes
con DM2. La obesidad en términos de adiposidad aumenta la mortalidad global y en pacientes con DM2,
y juega un papel central en la resistencia a la insulina presente en los pacientes con DM2. La OMS y la
comunidad internacional han adoptado al IMC por su practicidad, sin embargo, el IMC no es el

parametro ideal para medir adiposidad, sino masa corporal total.

Se han validado, tomando como estandar de oro de medicion de adiposidad la bioimpedancia tetrapolar,
la resonancia magnética nuclear y la absorciometria dual de Rayos X, diversos indices antropométricos
en busqueda de aquel que se correlacione mas con adiposidad corporal al ser comparado con el IMC,
encontrando que el PA, ICT, IMM y el IDGC correlacionan mas que el IMC para calcular la grasa

corporal.

Estas validaciones se han realizado en poblaciones mexicanas sanas y con algiin evento vascular mayor
(EVC), y han sido predictores de mortalidad general a 12 meses. Sin embargo, no existe hasta el
momento ningun dato que correlacione estos indices antropométricos en pacientes con DM2 con control

glucémico, en el entendido que la adiposidad es un fendomeno central en la resistencia a la insulina.

En virtud que el IMC no ha refleja adecuadamente la adiposidad, es necesario tener una medida

antropomeétrica y/o un indice aplicable en el dia a dia, valido, sencillo de calcular y econdomico que
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prediga adiposidad en términos de control glucémico en pacientes con DM2 y conocer la medida e indice
antropométrico que mejor se correlacione con control glucémico para que en un futuro, se pueda
encontrar fijar una meta de reduccion de peso que refleje adecuadamente disminucion de adiposidad y

poder mejorar el control glucémico de este grupo de pacientes.

2. MATERIAL Y METODOS

Se disefio un estudio observacional analitico de correlacion, retrospectivo y transversal

2.1. Universo de estudio:

Base de datos de la consulta externa de Medicina Interna del Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez” del 1ro de enero de 2011 hasta el 31 de mayo de 2015, que tengan registro de al menos una

consulta con al menos dos resultados de laboratorio.

2.2 Poblacion de estudio:

Registros clinicos de pacientes con DM2 que cumplan con los criterios de seleccion

Tamaiio de la muestra: Por conveniencia, aproximadamente 1300 registros.

2.3. Criterios de seleccion

2.3.1. Criterios de Inclusion.

a) Registros de expedientes de Pacientes con diagndstico de DM2 segun criterios de la ADA
vigentes para el momento en que se ingreso al paciente a los registros de expedientes.

2.3.2. Criterios de exclusion.

a) Registros de pacientes que acudieron a la Consulta Externa de Medicina Interna sélo por

Valoracion Preoperatoria.
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2.3.3 Criterios de eliminacion.

a) Registros de Pacientes que, al momento de ser capturados en la base de datos de la Consulta
Externa de Medicina Interna, presenten errores en la captura de cualquiera de las variables a

evaluar.

2.4 Analisis Estadistico

Muestreo tipo no probabilistico, por conveniencia, en pacientes consecutivos que acuden a consulta
externa en Medicina Interna.

La prueba x> de Pearson sera usada para comparar las frecuencias de variables nominales cualitativas.
En la prueba y’ se empleara la correccion de Yates cuando la frecuencia de una calificacion de alguna
variable nominal en un grupo determinado (casillero de la tabla de 2x2) sea < 5, y la prueba exacta de
Fisher cuando dicha frecuencia sea = 0.

La prueba t de Student serd usada en la comparacion de variables cuantitativas continuas de distribucion
normal. La prueba U de Mann-Whitney sera empleada en la comparacion de medianas, para variables
continuas no parameétricas.

Se empleara un modelo de regresion logistica binaria para evaluar si las caracteristicas antropométricas
se asocian al grado de control de la DM2, segun el nivel de HbAlc y la glucemia de ayuno.

Las variables que se seleccionaran para entrar al modelo multivariable seran elegidas cuando se detecte
una asociacion en el analisis bivariado con un nivel de significancia de p<0.1. Todos los valores de p
para comparaciones y correlaciones seran calculados a dos colas y considerados como significativos en

los analisis finales y para la interpretacion y contraste de las hipdtesis estadisticas cuando p<0.05.
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2.5 Aspectos Eticos

Para la ejecucion de la presente investigacion se apegd a los establecido en los “Principios éticos para
las investigaciones en seres humanos de la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial”
de la 6a Asamblea, Fortaleza, Brasil, octubre 2013, asi como al ‘Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud (RGSMIS) publicada en el Diario Oficial de la Federacion
(DOF) en el 02/04/2014.

El abordaje de los sujetos de investigacion consistio en revision del expediente médico, la hoja de
recoleccion de datos fue sometida al comité de Etica del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”
De la consulta de expedientes se obtuvo la informacion para el analisis de dicha investigacion, que de
acuerdo al RLGSMIS en el Titulo Segundo De los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos,
capitulo I, articulo 17 punto I supone a la presente como una investigacion con sin riesgo, tomando a
este tipo de investigacion como “estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en
las variables fisioldgicas, psicologicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los
que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se

le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”.

El protocolo de investigacion se apego a los requerimientos del articulo 115 del mismo RLGSMIS, y a
los procedimientos de evaluacion y registro de protocolos de investigacion en salud por la institucion de
salud en donde se ejecutd la investigacion y cuenta con aprobacion por el comité de ética.

Se garantiz6 la confidencialidad de la informacion, ya que la informacion se plasmoé en una base de
datos para posteriormente analizar dicha informacion y dar a conocer los resultados sin hacer publica

cualquier tipo de informacion personal que pudiera identificar a los participantes.
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3. RESULTADOS

La poblacion estudiada fue de 4747 pacientes, de los cuales, después de aplicar los criterios de inclusion,
exclusion y eliminacion, obtuvimos un total de 598 pacientes (12.6% del total de pacientes evaluados),
de los cuales hubieron 389 mujeres con diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2 que conforman el 66%
de la poblacion estudiada y 209 hombres, que suman 34% de los pacientes que quedaron en andlisis
final (9.2% de la base de datos en total) (Tabla 1)

El sexo femenino que se evaluo tenia un rango de edad de 16 a 93 afos con una media de 59 afios 6
meses (DE12.87); un peso en un rango de 34 a 132kg y un rango de tallas que iba de 129cm a 182cm,
por lo que el Indice de Masa Corporal variaba de rangos de 15.31 a 52.5. El perimetro abdominal iba de
44 a 141cm, con media de 96.65cm. (Tabla 1)

En los parametros metabolicos, la glucosa en sangre se encontraba de un rango de 50 a 532mg/dl al
momento de acudir a consulta, y la hemoglobina glucosilada se encontraba en rango de 5 a 22.5%, con
media de 8.06% (DE 2.31%)).

Los indices antropométricos emergentes se comportaron con Indice Cintura Talla (ICT) de 0.29 a 0.94,
con media de 0.64 (DE 0.083); el Indice de Masa Magra varia de rango de 29.05 a 73.82 con mediana
de 44.27 (DE 6.532) y el indice de Adiposidad Corporal va de 5.71 a 59.49 con media de 34.1 (DE
7.09).

En el sexo masculino se obtuvo un rango de edad de 19 a 90 afios con una media de 57 afios 4 meses
(DE13.63); un peso en un rango de 44 a 121kg y un rango de tallas que abarcaban de 138cm a 185¢m,
por lo que el indice de Masa Corporal variaba de rangos de 19.04 a 44.9. El perimetro abdominal se
movio6 en rango de 65 a 131cm, con media de 96.41cm.

En los parametros metabolicos, la glucosa en sangre vario en rango de 46 a 425mg/dl al momento de
acudir a consulta, y la hemoglobina glucosilada se encontraba en rango de 5 a 22.5%, con media de

8.06% (DE 2.31%).
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Los indices antropométricos emergentes se comportaron con Indice Cintura Talla (ICT) de 0.29 a 0.94,
con media de 0.64 (DE 0.083); el Indice de Masa Magra varia de rango de 29.05 a 73.82 con mediana
de 44.27 (DE 6.532) y el Indice de Adiposidad Corporal va de 5.71 a 59.49 con media de 34.1 (DE
7.09).

Se asume una distribucion normal para ambos sexos; la prueba de Levene indica que existe varianzas
iguales entre ambos sexos, sin embargo, la p valor es igual a 0.045, por lo que se asume que existe una
diferencia estadistica entre las edades de ambos sexos, lo que se debera tomar en cuenta al interpretar
resultados.

Las variables contrastadas por sexo, analizadas por U de Mann-Whitney se obtuvo que no existian
diferencias significativas por sexo entre el perimetro abdominal, la glucosa en sangre y la distribucion
de Hemoglobina Glucosilada (HbA1c); el resto de variables (TAS, TAD, Peso, Talla, IMC, ICT, IMM,
IAC) se distribuian con diferencia significativa estadisticamente entre ambos sexos, lo que también
influira al interpretar resultados. (Tabla 2)

De manera general, podemos observar que, tras aplicar la correlacion de Pearson, para estimar el grado
de relacion entre la Hemoglobina glucosilada y los indices de Masa Corporal, Cintura-Talla, Masa
Magra y de Adiposidad Corporal, ninguno obtuvo un coeficiente de correlacion de Pearson significativo
ni un valor de p menor al 0.05, por lo que no en este estudio no se observo una correlacion entre la

HbA1C y los indices antropométricos clasicos ni emergentes.

4. DISCUSION

En el presente trabajo, se evalu6 una cohorte de un centro hospitalario de concentracion al sur de la
Ciudad de México cuya poblacion con Diabetes Mellitus tipos 2 se encuentra atendida por el servicio
de Medicina Interna, que incluye médicos adscritos y residentes, que utiliza como metas de atencion a
sus pacientes las publicadas por ADA en Diabetes Care actualizadas cada afio; las mediciones
antropométricas se hacen por la misma persona en el mismo equipo lo que permite reproducibilidad y

comparacion a lo largo del tiempo y siguiendo las mismas politicas de prescripcion entre médicos; con
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estos datos, se pudieron obtener indices emergentes de obesidad y compararlos con el control
glucémicos de los pacientes en su segunda consulta, con Hemoglobina glucosilada y glucosa aislada por
glucometria capilar, tomadas por el mismo equipo y el mismo laboratorio central del hospital; con el
objetivo Sin embargo, no existieron diferencias estadisticamente significativas entre el control
glucémico representado por la hemoglobina glucosilada y ninglin indice antropométrico, ya sea clasico

(perimetro abdominal, IMC) ni emergente.

Aunque las metas de la atencion en el paciente con Diabetes Mellitus no se han modificado
significativamente desde hace varios afos; esta cohorte de cuyos datos bioquimicos y antropométricos

se tiene un registro puntual, se empezo6 a tomar desde los Gltimos cambios publicados:

Es de importancia mencionar que los estudios de antropometria y los consultados para indices
emergentes, tienen una poblacion en nimero muy superior a la de este estudio, lo que robustece la
evidencia y favorece la observacion de tendencias que, con la poblacion de este trabajo, no es posible

observar.

Estos resultados son los primeros en la literatura y deberan confirmarse con otras cohortes de centros de
atencion de DM2 no solo en nuestro pais, sino en diferentes poblaciones del mundo, debido a las

diferencias intrinsecas entre cada centro de atencion a pacientes con Diabetes Mellitus

En este estudio, encontramos que los pacientes con DM?2 tratados en la consulta externa de Medicina
Interna del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, no existe diferencia significativa en el control
glucémico medido con glucosa en ayuno y HbA I¢, con respecto al Indice de Masa Corporal, ndice de

Masa Magra, Indice de Distribucion de Grasa Corporal ni Perimetro Abdominal.
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6. FIGURAS Y TABLAS

TABLA 1. NUMERO DE PACIENTES POR GENERO CON DIABETES MELLITUS 2

Género Total (N) Porcentaje del Total
Femenino 389 66%
Masculino 209 34%
Total 598 100%

TABLA 2. CARACTERISTICAS CLINICAS Y DISTRIBUCION DE VARIABLES POR GENERO

VARIABLE DISTRIBUIDA ENTRE | Mediaen | Desviacion | Media en | Desviacion

SEXOS (U DE MANN-WHITNEY) Hombres Estandar | Mujeres Estandar P
EDAD (ANOS) 57.31 13.637 59.57 12.873 .003
TA SISTOLICA (MMHG) 119.04 21.856 126.37 20.954 .000
TA DIASTOLICA (MMHG) 71.89 14.155 75.26 13.311 .008
PESO (KG) 75.53 13.502 68.78 15.08 .000
TALLA (CM) 163.18 7.27 151.02 7.211 .000
PERIMETRO ABDOMINAL (CM) 96.42 10.766 96.65 12.80 927
GLUCOSA EN SANGRE (MG/DL) 135.83 56.81 140.99 63.7 .395
HEMOGLOBINA GLUCOSILADA (%) 8.051 2.15 8.06 2.31 .750
iNDICE DE MASA CORPORAL

(KG/M2) 28.32 4.448 30.04 5.65 .000
iNDICE CINTURA-TALLA 0.591 0.0659 0.64 0.836 .001
iNDICE DE MASA MAGRA 50.61 6.03 44.27 6.532 .000
iNDICE DE ADIPOSIDAD

CORPORAL 28.35 5.4803 34.186 7.097 .000
TOTAL 209 389
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TABLA 3. CORRELACIONES ENTRE HEMOGLOBINA GLUCOSILADA E iINDICES ANTROPOMETRICOS

o e indice de indice indice de indice de
N =598 g ) Masa Cintura- Masa Adiposidad
Glucosilada
Corporal Talla Magra Corporal
Aol Correlacién de
GLUCOSILADA 1 -0.023 -0.016 -0.015 -0.015
Pearson
Significancia 0.576 0.697 0.712 0.716
(bilateral)
Hb Glucosilada vs IMM Hb Glucosilada vs IAC
80+ 80-
604 60
S 404 S 40-
r=-0.015
r’= 0.00022
20+ p=0.712 20+
[
0 L L] L] 1 1 D I ! ! 1 1
0 5 10 15 20 25 0 5 10 15 20 25

Figura 1. Correlacion por Dispersion de Puntos entre HbA1c e Indices Antropométricos
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