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LDL: LIiPIDOS DE BAJA DENSIDAD
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RESUMEN

OBIJETIVO: Conocer si existe concordancia entre el IMC, PA y el porcentaje de grasa
corporal para determinar sobrepeso u obesidad en sujetos del club de pacientes con
DM2 del Centro de Salud N2 4 de Chimbacalle en el periodo de noviembre a diciembre

2012.

METODOS: Estudio transversal analitico con una muestra de 310 pacientes. Se
determind IMC, PA y porcentaje de grasa corporal mediante plicometria. Se realizé una
encuesta sobre datos de filiacion y de las historias clinicas se tomaron valores de

colesterol, triglicéridos y HbA1lc obtenidos en los ultimos 3 meses.

RESULTADOS: El 81% fueron mujeres, los pacientes tuvieron una media de edad de 61
anos y un tiempo promedio de enfermedad de 9 afios. El IMC promedio fue de 29,07
kg/m?y por este indicador existe una prevalencia de obesidad de 37,4% y de sobrepeso
de 43,5%. El promedio de perimetro abdominal fue de 98 cm para mujeres y 98,9 cm
para hombres. El 73% de pacientes tuvieron una HbAlc < 7%. Se observé un kappa (k)
de 0,052 entre el IMC y el perimetro abdominal, de 0,070 entre perimetro abdominal y

porcentaje de grasa corporal y de 0,520 entre el IMCy el porcentaje de grasa corporal.

CONCLUSIONES: Se encontré una leve concordancia entre el PA y los otros indicadores
y una concordancia moderada entre el IMC y el porcentaje de grasa corporal. La Unica
alteracion del perfil lipidico fueron los niveles de triglicéridos significativamente mayor
dentro del grupo de pacientes con obesidad.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To assess if there is agreement between BMI, waist circumference and
body fat percentage to determine overweight or obesity in diabetic subjects that
belong to the “club de pacientes con diabetes tipo 2 del Centro de Salud N° 4 de

Chimbacalle”

METHODS: An analytic cross sectional study with 310 subjects. We determined BMI,
waist circumference, and body fat percentage by a caliper skin test. Demographic data
was obtained by a questionnaire and cholesterol, triglycerides and HbA1lc values of the

last 3 months were extracted from clinical charts.

RESULTS: Of the 310 subjects 81% were women with an average age of 61 years old
and a mean time of disease of 9 years. The mean BMI was 29 kg/m” and by this
parameter the prevalence of obesity is 37,4% and 43,5% of overweight. The mean waist
circumference was 98 cm for women and 98,9 cm for men. The metabolic control was
adequate (HbAlc < 7%) in 73% of the patients. The observed kappa (k) between BMI
and waist circumference was 0,05; between waist circumference and body fat

percentage 0,070, and 0,520 between BMI and body fat percentage.

CONCLUSIONS: There was a slight agreement between waist circumference and the
other indicators and a moderate agreement between BMI and body fat percentage.

There is a high prevalence of obesity and overweight expressed by the BMI and central
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obesity was present in most patients. The only statistically significant alteration found

in laboratory values was triglycerides levels being higher in the obese group.

12



CAPITULO 1: INTRODUCCION

Las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) son patologias crdnicas de
progresién lenta. Actualmente, representan una de las principales causas de
morbimortalidad a nivel mundial>?. Una de estas enfermedades es la diabetes mellitus
tipo 2 (DM2), que por tener un inicio insidioso la mayoria de pacientes no presentan
ninguna sintomatologia hasta que existen complicaciones secundarias a la
hiperglicemia crénica las cuales pueden ser irreversibles. Sin embargo, si existiera un
control adecuado de los factores de riesgo, se podria prevenir el 75% de los casos de

DM23,

Dentro de los principales factores de riesgo en los pacientes con DM2 se
encuentran la obesidad y la inactividad fisica. La obesidad indica que existe una
acumulacion de grasa corporal que en personas predispuestas, puede generar una
mayor resistencia a la insulina. Por otro lado, los pacientes con DM2 con frecuencia
son personas sedentarias. El realizar ejercicio fisico puede disminuir el riesgo
metabdlico y proporcionar otros beneficios a la salud. Se ha comprobado que el
ejercicio moderado aun sin pérdida de peso produce mejores resultados en los

marcadores metabdlicos de la glucosa y lipidos®.

Por esta razon, es importante determinar de manera precoz los factores de
riesgo de los pacientes con DM2 y evaluar los indicadores de obesidad que no han sido
investigados ampliamente en este grupo especifico de pacientes.
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Con estos antecedentes, el estudio se enfoca en realizar mediciones del indice
de masa corporal (IMC), perimetro abdominal (PA) y porcentaje de grasa corporal en el
club de pacientes con diabetes tipo 2 del Centro de Salud N° 4 de Chimbacalle con el fin
de conocer si existe concordancia entre estos tres indicadores y ademas analizar las
diferencias de las caracteristicas demograficas y de laboratorio que tienen los

pacientes diabéticos con y sin obesidad.

Para realizar esta investigacion, los pacientes incluidos tras ser informados y dar
una autorizacién firmada para el uso confidencial de la informacién accedieron a
proporcionar datos demograficos, a que se les tome medidas antropométricas y a
extraer de sus historias clinicas resultados de laboratorio tomados de 30 a 90 dias

previos a la realizacion de la entrevista.

Esta investigacion estd organizada en varios capitulos; el segundo capitulo
aborda los fundamentos tedricos para respaldar los resultados del estudio en cuanto a
diabetes, obesidad y dislipidemia. El tercer capitulo menciona los métodos y variables
utilizadas en el estudio, mientras que el cuarto refleja los resultados encontrados,

conclusiones y recomendaciones y finalmente el quinto capitulo consta de la discusion.
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CAPITULO 2: MARCO TEORICO

2.1 DIABETES MELLITUS TIPO Il

2.1.1 DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA

La diabetes es una enfermedad crénica que aparece cuando existe una
produccién insuficiente de insulina o cuando el organismo no utiliza eficazmente Ila
insulina que produce. El efecto de la diabetes no controlada es la hiperglucemia, que
con el tiempo provoca graves lesiones de drganos y sistemas. Segun la OMS: “La
diabetes tipo 2 (también llamada no insulino dependiente o de inicio en la edad adulta)
se produce debido a una utilizacién ineficaz de la insulina. Este tipo representa el 90%
de los casos mundiales y se debe en gran medida a un peso corporal excesivo y a la

inactividad fisica””.

A nivel mundial los principales factores de riesgo de mortalidad por ECNT son la
hipertensién arterial con 13%, consumo de tabaco 9%, hiperglicemia 6% y sobrepeso u
obesidad 5% de defunciones anuales respectivamente®. Estos datos son similares a los
encontrados en Ecuador donde para el 2008 se estimd que el 65% de las defunciones
fueron a causa de ECNT y de estas el 6% correspondia a mortalidad por diabetes

mellitus’.

La DM2 esta presente en mas de 346 millones de personas a nivel mundial y se

estima que entre el 2005 y el 2030 esta cifra se duplicard®. El estudio CARMELA
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(Assessment of cardiovascular risk in seven Latin American Cities) encontré una
prevalencia de diabetes de 6% en Quito siendo esta mas frecuente en las mujeres®. En
Ecuador en el 2007 se analizaron las principales causas de morbilidad demostrando que
la diabetes ocupaba el quinto lugar, siendo las provincias de Napo (543), Manabi
(330.9), El Oro (310.3), Guayas (221) y Loja (215)en las cuales se encuentran mayores
tasas de incidencia por cada 100000 habitantes'®. En el estudio Global Burden of
Diabetes 1995- 2005 de King H, et al en el que se busco la prevalencia y se realizaron
proyecciones hasta el 2025; para Ecuador en 1995 se encontré una prevalencia de 4.6%
y se estimo que para el 2025 la prevalencia seria de 6.5%; sin embargo, esta proyeccién

se realizé en base a una poblacién menor a la actual.

La DM2 es una enfermedad poligénica y multifactorial. Los factores que
contribuyen a la hiperglucemia son la resistencia a la insulina, trastorno de la secrecion

de insulina y aumento de la produccién hepatica de glucosa.?
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2.1.3 FACTORES DE RIESGO

12,13,14

Existen algunos factores de riesgo para desarrollar DM2 qgue son los

siguientes:

Tabla 1: Tabla 1: Factores de riesgo para desarrollar DM2 segun la Asociacién
Americana de Diabetes 2012°

Sobrepeso (IMC mayor a 25 kg/mz*) u obesidad

Inactividad fisica

Parientes en primer grado con diabetes

Raza o etnia de alto riesgo (afroamericanos, hispanoamericanos, amerindio,
ascendencia asiatica, islefio del Pacifico)

Mujeres que hayan tenido un hijo con un peso mayor de 9 libras o diagnosticadas
de diabetes gestacional

Hipertensién (presion arterial mayor a 140/90 mm Hg o con tratamiento
antihipertensivo

Colesterol HDL < de 35 mg/dl y/o con niveles de triglicéridos mayores a 250 mg/dlI
Mujeres con Sindrome de Ovario Poliquistico (SOP)

HbAlc mayor a 5.7%, trastorno de la glucosa en ayunas (IFG) o trastorno de la
tolerancia a la glucosa (IGT) previamente identificados

Otras condiciones clinicas asociadas a resistencia a la insulina (ej.: obesidad severa,
acantosis nigricans)

Antecedente de enfermedad cardiovascular

*En algunos grupos étnicos el IMC de riesgo puede ser menor.

OBESIDAD

Como se demostrd en un estudio prospectivo de 16 aifos de duracidn valoré 84941

mujeres, en el cual se identificaron los factores de riesgo en el estilo de vida como

predictores de diabetes tipo 2, el exceso de grasa corporal fue el determinante mas

* American Diabetes Association. Standards of medical care in diabetes 2012. Diabetes Care.
2012; 35 Suppl 1: 11- 63.
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importante para desencadenar esta enfermedad®®. Estos resultado son similares a los
encontrados en el ensayo clinico controlado randomizado del Programa de Prevencidn
de Diabetes donde se involucraron a 1079 pacientes con un seguimiento de 3.2 afos y
se encontré que por cada kilogramo de peso perdido se reduce 16% del riesgo de
presentar diabetes ajustando estos datos para la alimentacion y el nivel de actividad.
Por tanto, el control del peso se considera la manera mas efectiva de reducir el
riesgo’®, sin embargo; las estrategias actuales para esta reduccion no han sido
aplicadas satisfactoriamente en las poblaciones y existe un desconocimiento general de

la relacion entre el sobrepeso y la obesidad con la diabetes.

La dieta es uno de los principales factores para lograr un adecuado control del
peso y por tanto, minimizar el riesgo de diabetes. Se ha demostrado que la dieta
Optima para reducir peso es baja en calorias provenientes de la grasa y de las proteinas
con un contenido alto en fibra, por lo que en pacientes con intervenciones intensivas
en cambios dietéticos junto con actividad fisica adecuada es posible un mejor control

de riesgo de DM2"’.

INACTIVIDAD FiSICA

La inactividad fisica es un factor de riesgo modificable para DM2 y enfermedad
cardiovascular. A pesar que no se ha establecido en un consenso la intensidad,

frecuencia y duracién de la actividad fisica si se han establecido los beneficios en el
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control metabdlico y cardiovasculares. Se ha determinado por datos de la OMS en el

2008 que la prevalencia de inactividad fisica es del 42.3% en los ecuatorianos ’.

Un estudio prospectivo desde 1990 hasta el 2000 concluyé que existe una
reduccién de riesgo de presentar DM2 del 30 al 50% en pacientes que realizan
actividad fisica comparada con aquellos que llevan un estilo de vida sedentario. Las
guias de practica clinica actuales recomiendan realizar al menos media hora de
actividad fisica de moderada intensidad preferiblemente todos los dias de la semana®®.

DISLIPIDEMIA

Es un factor que incrementa el riesgo de diabetes ya que los acidos grasos libres
promueven la sintesis de triglicéridos a nivel hepatico, lo cual lleva a la secrecién de
lipidos de muy baja densidad (VLDL). La acumulacion de metabolitos de lipidos
intracelulares en el higado es la causa aparente de la resistencia a la insulina. Es
importante mencionar que incluso una leve pérdida de peso aumenta la sensibilidad a
la insulina y una reduccidn significativa de la grasa intrahepatica. Es mas comun en los
pacientes con resistencia a la insulina en grados variables que presenten niveles de

colesterol HDL bajo antes que hipertrigliceridemia™.

2.1.4 CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO
La fase asintomatica de la DM2 esta caracterizada por hiperglicemia, resistencia
a la insulina y disminucién de la capacidad secretora de esta hormona. Sin embargo; el

inicio insidioso de la diabetes es por lo general imperceptible para el paciente, por
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tanto, se retrasa el diagndstico y tratamiento oportuno, tomando en cuenta que al
mantener un mal control metabdlico por periodos prolongados existe un mayor riesgo

de complicaciones y de deterioro de la calidad de vida.

Tabla 2: Criterios para el diagndstico de diabetes segtin ADA 2012°

Hemoglobina glicosilada (HbA1c) mayor a 6.5%. Este examen debe ser realizado en un
laboratorio que utilice el método certificado por el NGSP y estandarizado segun el

DCCT*.
0

Glicemia sérica en ayunas mayor a 126 mg/dl. Ayuno de al menos 8 horas*.

Z

0]

Glicemia mayor a 200 mg/dl en un test de tolerancia a la glucosa (2 horas después de
administrar 75 gr de glucosa disuelta en agua via oral segun la recomendacion de la

OMS)*
0

En pacientes con sintomas de hiperglucemia o crisis hiperglucémicas una glicemia al
azar de 200 mg/dl.

*En caso de presentar hiperglucemia de manera inequivoca, se debe confirmar el
resultado repitiendo el examen.
Abreviaciones: ADA (Asociacion Americana de Diabetes), NGSP (Programa Nacional de
Estandarizacion de la Hemoglobina Glicosilada). DCCT (Estudio de Control de la
Diabetes y sus Complicaciones).

Los valores de glucosa sérica en ayunas entre 100 y 125 mg/dl son consistentes
con intolerancia a la glucosa y aunque los niveles de HbAlc para establecer este
diagndstico son controversiales, la ADA recomienda un rango entre 5.7 a 6.4%. Las
condiciones que afectan a los glébulos rojos y las hemoglobinopatias pueden alterar los

resultados de la HbA1c*®.

® American Diabetes Association. Standards of medical care in diabetes 2012. Diabetes Care.
2012; 35 (Suppl 1): S11- 63.
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Se debe considerar que para el diagndstico, la HbAlc tiene algunas ventajas
sobre la glicemia sérica en ayunas y el test de tolerancia a la glucosa. En primer lugar,
es mas conveniente ya que no requiere ayuno, la evidencia sugiere que existe una
mayor estabilidad en la fase preanalitica y existen menores alteraciones de un dia al

otro en periodos de estrés y enfermedad .

2.1.5 CONTROL METABOLICO Y MANEJO

Los pacientes con diabetes que mantienen un control glicémico adecuado se
deben realizar pruebas de HbA1l al menos dos veces al afio. La HbAlc refleja el
promedio de glicemia sérica durante varios meses y ayuda a predecir posibles
complicaciones. Se debe tomar en cuenta que existen condiciones que pueden alterar
esta prueba como las patologias que afectan el recambio de los eritrocitos y las
posibles variaciones en la hemoglobina, ademas la HbAlc no provee datos de la
variabilidad glicémica y posibles periodos de hipoglicemia; por lo que el control debe
ser realizado mediante la HbAlc y la monitorizacién de glicemia capilar segun el

. 1
esquema establecido *2.
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Tabla 3: Correlacion de los valores de hemoglobina glicosilada con el promedio de
glucosa sérica“

HbA1lc (%) Promedio de glucosa sérica mg/dl
6 126
7 154
8 183
9 212
10 240
11 269
12 298

En el manejo de la diabetes se deben incluir cambios en el estilo de vida. La
dieta y la actividad fisica regular mejoran el control metabdlico y reducen el riesgo
cardiovascular como se pudo comprobar en pacientes con diabetes que son sometidos
a cirugia bariatrica y disminuyen mas de 20 kg obteniendo un control glicémico dptimo.
Se estima que con estas intervenciones se puede disminuir de 1 a 2% de la HbAlc, sin
embargo; por lo general, resultan insuficientes para mantener un adecuado control
metabdlico después de los primeros afios de enfermedad?”.

Con respecto a los cambios en el estilo de vida, la ADA recomienda que se
deben monitorizar los carbohidratos ingeridos, limitar el consumo de grasas saturadas
a menos del 7% del consumo caldrico total y minimizar el consumo de grasas trans ya

gue ayuda a un mejor control lipidico. Por otra parte, los pacientes diabéticos deben

¢ American Diabetes Association. Standards of medical care in diabetes 2012. Diabetes Care.
2012; 35 (Suppl 1): S11- 63.
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realizar al menos 150 minutos por semana de actividad fisica aerébica de moderada
intensidad (50 a 70% de la frecuencia cardiaca maxima) realizada en al menos tres dias,
considerando que no deben transcurrir dos dias consecutivos sin realizar actividad
fisica®™.

El inicio de la farmacoterapia debe ser determinado de manera individual para
cada paciente, ya que la respuesta a los cambios en el estilo de vida o a la medicacién
serd diferente. Actualmente la ADA indica que al diagnosticar DM2 se deben iniciar
cambios en el estilo de vida de manera conjunta con metformina, a menos que esta
esté contraindicada . Pero en general, si el paciente tiene una HbAlc mayor de 8.5%
se debe preferir terapias que logren disminuir la glicemia de manera mas rdpida o la
terapia combinada®’.

Dentro de los resultados del “United Kingdom Prospective Diabetes Study”
(UKPDS), el estudio prospectivo mas grande realizado en el Reino Unido en 23 centros
de salud con un seguimiento a 5102 pacientes con diabetes tipo 2, se encontrd que la
disminucién de 0.5% en la HbA1lc resulta en una disminucién en las complicaciones de
la diabetes en 11.5%, lo cual demuestra la importancia de la implementacién temprana

del manejo integral del paciente con diabetes?*.
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2.2 SOBREPESO Y OBESIDAD

2.2.1 DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA
Segun la OMS “el sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacién

anormal o excesiva de tejido adiposo”?*

. A pesar que se considera que el peso corporal
define la obesidad, no siempre es necesariamente de esta manera, ya que el peso

corporal estd compuesto de masa grasa y de tejido muscular, esquelético y érganos; es

decir, masa magra®.

La obesidad ha sido declarada por la OMS como la epidemia global del siglo XXI.
Esta organizacién indicé en el 2005 que habia aproximadamente 1600 millones de
adultos con sobrepeso y al menos 400 millones de adultos obesos en el mundo.
Ademas prevé que para el 2015 habra 2300 millones de adultos con sobrepeso. El 65%
de la poblacion vive en paises en los que el sobrepeso y la obesidad representan una
mayor mortalidad que la insuficiencia ponderal y es la quinta causa de defuncion a
nivel mundial. Se ha estimado que 2.8 millones de personas fallecen cada afio a
consecuencia del sobrepeso y la obesidad. Ademas existen condiciones asociadas a la

obesidad por ejemplo; diabetes, cardiopatia isquémica y algunos tipos de cancer *.

2.2.2 FISIOPATOLOGIA
La regulacién del peso corporal estd dada por factores endocrinos y nerviosos
gue en ultima instancia influyen en la ingesta y el consumo de energia. El cuerpo

humano tiene la capacidad de almacenar la energia excedente en forma de triglicéridos
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en el tejido adiposo con la finalidad de tener una reserva energética de uso
inmediato®®. Cuando existe un desbalance entre apetito y gasto energético se produce

aumento de peso®.

llustracién 1: Modelo causal de sobrepeso y obesidad®

Rasgos metabdlicos ‘

Genéticos » Ambientales

Aspectos psicoldgicos ‘

Aspectos culturales y
socioecondmicos

‘ Hormonas ' Regulacién v v v
L i Ingesta L - Acceso a
. neuroendocrin . & . Actividad fisica . .
Neurotransmisores a alimentaria informacion
‘ Enzimas }47
‘ Receptores }47
Tasa metabdlica
en reposo
Contenido v
calérico
Consumo de Gasto
; L. —» Termogénesis
energia T energético | &
Composicion de

la dieta

Actividad fisica

obrepeso y
obesidad

9 Balaban G, Silva G. [Obesity multicausality]. J Pediatr [Internet]. 2004 [acceso 10 de
diciembre 2012]; 80(1):7-16. Available from: http://www.nchi.nlm.nih.gov/pubmed/14978543
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2.2.3 CLASIFICACION Y DIAGNOSTICO
Los criterios de clasificacion como el indice de masa corporal, perimetro

abdominal y porcentaje de grasa corporal se consideran también diagndsticos.

2.2.3.1 iNDICE DE MASA CORPORAL
Es un valor calculado que se obtiene de dividir el peso de una persona en
kilogramos para su estatura en metros al cuadrado. El IMC no mide directamente la
cantidad de grasa corporal; sin embargo, existe una correlacion entre estos dos
indicadores la cual se ve afectada por edad y sexo. Se utiliza como herramienta de
tamizaje para detectar problemas de peso ya que es un método facil de realizar y de

bajo costo.

Para la interpretacion del IMC existen tablas divididas por sexo y edad que
generalmente se utilizan en nifios y adolescentes, para adultos existen pardmetros

determinados por la OMS que son:

Tabla 4: indice de masa corporal segiin la OMS®

IMC Parametro
< 18.5 Kg/m”’ Peso bajo
18.5 —24.9 Kg/m? Peso normal
25— 29.9 Kg/m?* Sobrepeso
> 30 Kg/m” Obesidad

¢Organizacion Mundial de la Salud. Obesidad y sobrepeso. [Internet]. Ginebra
[actualizada en mayo 2012; acceso 29 de octubre de 2012]. Disponible en:
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/es/

26



Existen excepciones en las que un IMC mayor a 25 kg /m? no significa
necesariamente sobrepeso. Esto se debe a que al pesar a una persona participan tanto
la grasa como los musculos en este resultado y en el caso de los atletas suele haber

gran cantidad de masa muscular que modifica el resultado?’.

2.2.3.2 PERIMETRO ABDOMINAL
Es una medida de gran importancia al determinar obesidad central, la cual
establece la distribucidn de la grasa corporal a diferencia de otros indicadores de
obesidad, tomando en cuenta que la acumulacién de tejido adiposo perivisceral se
asocia de manera significativa con riesgo de diabetes y con un mayor riesgo

cardiovascular®®.

Su medicién se debe realizar en el punto medio de la ultima costilla y la cresta
iliaca con una cinta métrica no eldstica. Actualmente existen criterios para determinar
los puntos de corte para definir obesidad abdominal, el mas utilizado es el tercer
reporte del programa nacional de educacién del colesterol, panel para tratamiento en
adultos (NCEP- ATP 111)*°, sin embargo; otros criterios utilizados para el diagndstico son
los de la Federacion Internacional de Diabetes (IDF), OMS y el ATP Il A que ha realizado
ciertas modificaciones para grupos étnicos especificos. Inicialmente el ATP Il planted
que la obesidad abdominal se define con mds de 102 cm en hombres y mas de 88 cm

en mujeres, por otra parte la IDF considera obesidad abdominal en hombres mayor de
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90 cm y en mujeres mayor a 80 cm. Al realizar un consenso se establecié que para las

personas de origen hispano se utilizarian los valores determinados por la IDF°.

2.2.3.3 PORCENTAIJE DE GRASA CORPORAL
El porcentaje de grasa corporal es la masa grasa de una persona dividido para su
peso total expresado en porcentaje. La grasa corporal es necesaria para mantener

funciones vitales, se encuentra en mayor proporcion en la mujer que en el hombre.

La obesidad se define en hombres jovenes con mas de 22% de grasa y mas de
25% en hombres adultos. En mujeres se determina obesidad cuando la grasa corporal

es mayor de 32% en mujeres jovenes y > 35% en mujeres adultas®" 2.

Existen varios métodos para estimar la composicidn corporal y con ello calcular
el porcentaje de grasa corporal basados en medicion de pliegues cutdneos con
plicometros. El método de Durnin- Womersley® consta de la medicién de cuatro

pliegues cutdneos que son: bicipital, tricipital, subescapular y suprailiaco.

La medicién se debe hacer con el paciente de pie, directamente sobre la piel,
gue no se encuentre humeda en el lado derecho con el plicdmetro perpendicular al
pliegue cutaneo. Primero, se sostiene el pliegue entre el pulgar y el dedo indice de una
mano asegurandose de no sostener el musculo y con la otra mano se coloca el
plicdmetro a un centimetro de los dedos, las pinzas deben presionar por tres segundos

y luego soltar, los resultados se expresan en milimetros. Se toma la medida por 2
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ocasiones y se repite si hay una diferencia mayor a 2 mm obteniendo un promedio de

los resultados y ese dato es el que se utiliza>*.

Tabla 5: Medicion del porcentaje de grasa corporal mediante el método Durnin-
Womersley localizacion de los plieguesf

Pliegue

Descripcion de la medicion

Bicipital

Con el brazo en posicion anatémica, se localiza el punto medio entre
la parte inferior de la apdfisis olecraneana y la apdfisis acromial de la
escapula en la regién anterior del brazo sobre el biceps. Se sostiene el
pliegue verticalmente entre el pulgar y el indice y se colocan las pinzas

del plicdmetro un centimetro por debajo.

Tricipital

Mantener el codo flexionado 90°. Se localiza el punto medio entre la
parte inferior de la apdfisis olecraneana y la apdfisis acromial de la
escapula en la regidn posterior del brazo sobre el triceps. Se sostiene
el pliegue verticalmente entre el pulgar y el indice y se colocan las

pinzas del plicdmetro un centimetro por debajo.

Subescapular

Se localiza la regiéon debajo del angulo inferior de la escapula
siguiendo el pliegue natural de la piel. Se sostiene el pliegue entre el

indice y el pulgar diagonalmente con un angulo de 45°.

Suprailiaco

Se debe localizar un punto sobre la cresta iliaca en la linea axilar
media. Se toma el pliegue diagonal con direccién hacia abajo y hacia
dentro entre el dedo indice y pulgar. Se colocan las pinzas del
plicometro presionando por 3 segundos, se realiza la lectura de

resultados.

ngobian G, Agobian S, Traviezo L. Frecuencia y correlacion de obesidad por indice de masa corporal,
circunferencia abdominal y porcentaje de grasa corporal en una consulta de medicina interna. Salud,
Arte y Cuidado. 2008;1(2):5—- 13.
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La ecuacién de Durnin y Womersley (1974)* sirve para determinar la densidad
corporal mediante constantes determinadas para sexo, edad y nimero de pliegues

utilizados y el logaritmo de la sumatoria de los pliegues:

D=c—(mxlog X pliegues)

Tabla 6: Constantes utilizadas en hombres para medicién de grasa corporal con
cuatro pliegues

Edad 17-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | >50

C 1.1620 | 1.1631 | 1.1422 | 1.1620 | 1.1715

M 0.0630 | 0.0632 | 0.0544 | 0.0700 | 0.0779

Tabla 7: Constantes utilizadas en mujeres para medicion de grasa corporal con cuatro
pliegues

Edad | 17-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | >50

C 1.1549 | 1.1599 | 1.1423 | 1.1333 | 1.1339

M 0.0678 | 0.0717 | 0.0632 | 0.061 | 0.0645

Con estos datos y a través de la plicometria es posible estimar la densidad
corporal, la cual debe ser transformada a porcentaje de grasa corporal, lo que es

posible mediante la ecuacidn de Siri (1956):

% Grasa corporal = (4.95/D — 4.50) x 100

Esta ecuacion asume el modelo de composicion corporal de dos componentes

en donde D es la densidad corporal y los valores son constantes derivadas de la
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densidad de masa grasa (0,901 gr/cm?®) y la densidad de la masa libre de grasa (1,1

gr/cm3)35.

2.2.5 MANEJO
La disminucién del 5 al 10% de peso corporal puede ser suficiente para
modificar favorablemente el perimetro abdominal, presién arterial, niveles circulantes
de citoquinas, glucosa plasmética, triglicéridos y colesterol HDL*®. La primera linea de
manejo son los cambios en el estilo de vida que incluye la dieta, el ejercicio fisico y los

cambios en el comportamiento.

Los ensayos clinicos controlados han demostrado que las dietas con restriccidon
de carbohidratos presentan una mayor pérdida de peso en los primeros 6 meses
comparado con las dietas bajas en grasa; sin embargo, a los 12 meses no se observaron
diferencias estadisticamente significativas®’. Por otra parte, las dietas con indices
glicémicos bajos no han mostrado un beneficio mayor a aquel obtenido con las dietas
de restriccidn caldrica, aunque se ha evidenciado que los niveles plasmaticos de
insulina se encuentran disminuidos no se ha demostrado que tienen mejores
resultados clinicos® y por dltimo las dietas de alto contenido proteico han demostrado

resultar en una mayor pérdida de peso al sustituir los carbohidratos por proteinas®.

El ejercicio fisico se ha demostrado que por si solo sin un control de la ingesta
calérica produce una pérdida de peso leve, sin embargo; provoca una reduccién del

tejido adiposo a nivel visceral y mejora la resistencia a la insulina®. El ejercicio fisico de
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resistencia se considera mas efectivo para modificar la composicién corporal. De igual
manera el ejercicio aerdbico acompanado de dieta aumenta los niveles de colesterol

HDL, disminuye los triglicéridos y la presion arterial®> *°.

Las modificaciones en el comportamiento también contribuyen a la pérdida de
peso, se ha sugerido que debe existir un programa de apoyo donde se fijen metas,
autocontrol de peso, y modificaciones ambientales que promuevan el control del peso,

ademas de intervencién cognitiva conductual para prevenir nueva ganancia ponderal.

Se ha reportado que los pacientes que reciben este tipo de tratamiento semanalmente

por 6 meses llegan a reducir del 8 al 10% del peso™.

La terapia farmacoldgica junto con cambios en el estilo de vida ayuda a bajar de pesoy
prevenir la nueva ganancia ponderal. Los criterios actuales para utilizar farmacoterapia
en obesidad son tener un IMC mayor de 30 kg/m2 o un IMC mayor de 27 kg/m2 en
presencia de comorbilidades®® “2. Otro método para la reduccion de peso es la cirugia
bariatrica indicada en pacientes con un IMC mayor de 40 kg/m? o un IMC mayor de 35

kg/m? con comorbilidades** *.
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2.3 DISLIPIDEMIA

2.3.1 DEFINICION Y CLASIFICACION
Son concentraciones anormales de lipoproteinas en la sangre. La prevalencia
aproximada de hipertrigliceridemia en personas por lo demds sanas es de 57,3% y de
48,7% para la hipercolesterolemia. Se reportan valores mayores en pacientes con
resistencia a la insulina®. El estudio CARMELA demostrd que existe una prevalencia del
20% de hipercolesterolemia en Quito, siendo esta la mas alta dentro de las ciudades
del estudio®. Son causantes de riesgo cardiovascular, lesién orgéanica funcional del

pancreas y de otros érganos por depdsito.

La intolerancia a la glucosa estd relacionada con el patrén mas comun de
dislipidemia que incluye niveles de triglicéridos altos y colesterol HDL bajo. Existen
estudios en pacientes con diabetes que demuestran significativa reduccion de
enfermedades cardiovasculares con la prevencidon primaria y secundaria de la

dislipidemia mediante el uso de estatinas”®.

2.3.2 FISIOPATOLOGIA
Las grasas de la dieta se absorben por las células intestinales, estas sufren varios
cambios bioquimicos hasta convertirse en triglicéridos que pasan al tejido adiposo para
acumularse y colesterol que pasa al higado en donde se sintetiza proteinas de muy baja

densidad que luego pasan a la circulacidn, una vez aqui se van perdiendo las
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apoproteinas hasta que quedan como colesterol LDL, que es captado por receptores en
diversos tejidos sobretodo en el higado y esto inhibe la HMG CoA reductasa inhibiendo
asi, la sintesis enddégena de colesterol. En condiciones patoldgicas algunas células
captan colesterol sin ser mediado por receptores lo que ocasiona que no se inhiba la

HMG CoA reductasa®’.

2.3.3 DIAGNOSTICO Y MANEJO
Las metas en valores de colesterol LDL varian segun si el paciente presenta o no
enfermedad cardiovascular. En pacientes con esta enfermedad manifiesta la meta es
colesterol LDL < 70 mg/dl y si no se consigue esto con dosis maximas toleradas de
estatinas entonces se acepta una reduccién del 30 al 40% de los valores basales*. Si el

paciente no presenta enfermedad cardiovascular se aceptan niveles < 100 mg/dl.

En cuanto a los triglicéridos la meta es mantener valores <150 mg/dl, el

colesterol HDL para mujeres debe ser >50 mg/d| y para hombres >40 mg/dI*>.

Como primer nivel de manejo se debe realizar modificaciones en el estilo de
vida incrementando el ejercicio, reduccién de peso si esta indicada, dejar el habito de
fumar y cambio en la alimentacién con disminucién del consumo de colesterol, grasas

1
saturadas y grasas trans 349,
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CAPITULO 3: METODOS

3.1 PROBLEMA

¢ Existe concordancia entre indice de masa corporal, perimetro abdominal y porcentaje

de grasa corporal para determinar sobrepeso u obesidad en pacientes con DM2?

3.2 OBJETIVOS

Principal:

- Conocer si existe concordancia entre el indice de masa corporal, el perimetro
abdominal y el porcentaje de grasa corporal para determinar sobrepeso u

obesidad en pacientes con DM2.
Secundarios:

- Observar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los pacientes del club
dediabetes del Centro de Salud N° 4 de Chimbacalle.
- Comparar las variables sociodemograficas, las alteraciones del perfil lipidico y

de la HbAlc entre pacientes con y sin obesidad

3.3 HIPOTESIS

- El indice de masa corporal, perimetro abdominal y el porcentaje de grasa
corporal tienen concordancia para identificar sobrepeso y obesidad en

pacientes con DM2.
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Existe una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en los pacientes del club de
diabetes del Centro de Salud N° 4 de Chimbacalle.

Esperamos que los resultados de las variables sociodemograficas y de las
alteraciones metabdlicas sigan la tendencia internacional en pacientes con DM?2
y obesidad; es decir, que exista mas obesidad en mujeres y una mayor
prevalencia de control metabdlico inadecuado y perfil lipidico alterado con

menores niveles de colesterol HDL y elevacién de triglicéridos.
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3.5 MUESTRA

La muestra se obtuvo del club de pacientes con diabetes del Centro de Salud
N° 4 de Chimbacalle y se calculé el tamafio muestral con la féormula para

estudios de prevalencia®, en la cual se conoce la prevalencia aproximada de

obesidad en pacientes con diabetes que es de 76%> 2637,
n= z’pq n: tamafio muestral
B’ 2: 1.96 (para 95% de intervalo de confianza)

p: frecuencia esperada del factor a estudiar
q: (1-p)

B: precision o error admitido (0.05)

n= (1.96)% x [0.76 (1-0,76)]

(0.05)?

n= (1.96)" x [0.76 (0,24)]

(0.05)?

n= (1.96)* x 0,1824

(0.05)?

n= (1.96)% x 0.1824

0,0025

n= (1.96)* x 72,96
n= 3,8416 x 72,96

n= 280 pacientes
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A pesar de obtener un tamafio muestral de 280 pacientes se incluyeron a

310 que cumplieron los criterios de inclusion.

Tabla 8: Criterios de inclusion y exclusidn

INCLUSION

EXCLUSION

Pacientes con DM2 atendidos en la
consulta externa de Medicina Interna
del Centro de Salud N° 4 de Chimbacalle
gue cuenten con examenes de
laboratorio realizados de 30 a 90 dias
previos a la realizacién del estudio.

Pacientes embarazadas

Pacientes que hayan autorizado el uso
de la informacion mediante
consentimiento informado.

Pacientes con pérdida de un miembro
por amputacion.

Pacientes del club de diabetes del
Centro de Salud N° 4 de Chimbacalle que
no hayan acudido a la consulta en los
ultimos 3 meses o que no haya sido
posible  realizarles los exdamenes
complementarios en el periodo
determinado.

3.6 TIPO DE ESTUDIO

Se realizd un estudio transversal analitico en el periodo Noviembre a

Diciembre 2012.

Se recolectaron datos demograficos, habitos y antecedentes personales

mediante una encuesta (Anexo 1).

Posteriormente,

se tomaron medidas

antropométricas tales como peso, talla, perimetro abdominal y para el calculo del

porcentaje de grasa corporal se realizd la medicion de cuatro pliegues corporales en

milimetros (bicipital, tricipital, subescapular, suprailiaco) segin el método de
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Durnin- Womersley con un plicdmetro marca Accumeasure, con lo que se obtuvo la
densidad corporal, la cual fue transformada a porcentaje de grasa corporal
mediante la ecuacién de Siri*>. Adicionalmente se evalud el perfil lipidico y la HbA1c

obtenidos de 30 a 90 dias previos a la realizacion del estudio.

3.7 ASPECTOS BIOETICOS

Cada paciente fue informado sobre el estudio y se solicitd su consentimiento
informado por escrito para formar parte del mismo asegurando |Ia

confidencialidad de los datos.

3.8 ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

RECURSOS HUMANOS

- Autoras del trabajo.
- Tutoria del Dr. Francisco Barrera

- Personal médico y de enfermeria del Centro de Salud N° 4 de Chimbacalle

EQUIPOS

- Para la antropometria se utilizd: una balanza tipo bascula con tallimetro
incorporado de marca Welch Allyn para determinar el IMC, calibrada el 29
de octubre 2012. Para medir el perimetro abdominal se utilizé una cinta
métrica no eldstica marca Myotape. El porcentaje de grasa corporal se
evalué mediante la medicidn de cuatro pliegues corporales en milimetros

con un plicdmetro marca Accumeasure.
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- Se utilizaron valores de perfil lipidico (colesterol, HDL, LDL y triglicéridos) y
de HbA1lc tomados de 30 a 90 dias antes del estudio, determinados en una
muestra de sangre venosa periférica en ayunas de 12 horas.

- Se contdé con la aprobacién del Director del Centro de Salud N° 4 de

Chimbacalle
PRESUPUESTO
- Se requiridé un presupuesto aproximado de 1200 ddlares en el estudio.

3.9 ANALISIS DE DATOS

Se recogieron los datos en una hoja matematica de Excel Microsoft Office y la
evaluacion se realizd en los programas estadisticos SPSS (Statistical Package for the

Social Sciences) version 17.5 para Windows y Dag_Stat’®.

Los estudios de concordancia tienen como objetivo estimar cuanto coinciden
dos observadores en la medicion de un parametro determinado cuando los datos
analizados son categéricos™’. En este caso se utilizé como observadores al IMC, PA'y
porcentaje de grasa corporal y como parametro a medir si existe o no obesidad.
Para reflejar esta concordancia se calcula el coeficiente de kappa que es la razdn
entre el exceso de concordancia observado mas alla del atribuible al azar y el
maximo exceso posible. Cuando la distancia entre dos discrepancias es muy grande,
es decir las distribuciones son marginales se puede ponderar las mismas y utilizar el

kappa ponderado®.
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Los valores que utilizaremos en nuestro estudio para determinar si existe
concordancia son los descritos por Landis y Koch 60,61 expuestos en la siguiente

tabla:

Tabla 9: Interpretacion de los valores de kappa segun Landis y Koch®

Pobre/ Nula 0
Leve 0.01-0.20
Aceptable 0.21-0.40
Moderada 0.41-0.60
Considerable/ Alta 0.61-0.80
Casi perfecta >0.81

Se calculd la proporciéon de las variables cualitativas. De las variables
cuantitativas se obtuvo la mediana, media, desviacion estandar, varianza, rango,

asimetriay curtosis®.

Para la comparacion de las variables cuantitativas debido a que no tuvieron una
distribucion normal y la muestra fue no pareada se utilizé la prueba U de Mann
Whitney. Para la comparacion de las variables cualitativas se utilizé la prueba de chi

1
cuadrado’™.

En cualquiera de los casos se aceptd un valor de p < 0.05 como estadisticamente

significativo.

¢ Landis J, Koch G. The measurment of observer agreement for categorical data.
Biometrics. 1977; 33: 159-74.
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CAPITULO 4: RESULTADOS

Pacientes

El estudio incluyé a 310 sujetos concentrados en el club de pacientes con
diabetes tipo 2 del Centro de Salud N2 4 de Chimbacalle, de los cuales 253 (81,6%)
fueron mujeres, con una media de edad de 61,7 £ 11,7 aios. El tiempo promedio
de enfermedad fue de 9,6 + 7,8 aiflos. La mayoria de los pacientes estaban casados
(60,9%) y tuvieron una escolaridad promedio de 6,3 + 3,9 afos.

Tabla 10: Pacientes incluidos segun sexo

Frecuencia | Porcentaje

MUIJER 253 81,6
Vélidos HOMBRE 57 18,4
Total 310 100,0

llustracion 2: Estado civil

ESTADO CIVIL

B soLTERD
Ecasapo
ClsEPARADD
B o ORCIADO
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Se evidencié que mas de la mitad de los pacientes incluidos (52,2%)

realizaban ejercicio fisico tres o0 mds veces por semana. Se encontraron diferencias

estadisticamente significativas en la frecuencia de ejercicio entre hombres vy

mujeres (p 0,04). El 49,8% de las mujeres y el 63,1% de los hombres realizan

ejercicio al menos 3 veces por semana, mientras que el 13,4% de las mujeres y el

17,5% de los hombres no realizan ejercicio fisico.

Tabla 11: Frecuencia de realizacion de ejercicio fisico por sexo

EJERCICIO Total
NUNCA | DE1A2V/SEM | 3 0 MASV/SEM
MUJER 34 (13,4%) 93 (36,8%) 126 (49,8%) | 253 (100%)
>HO HOMBRE | 10 (17,5%) 11 (19,3%) 36 (63,2%)| 57 (100%)
Total 44 (14,2%) 104(33,5%) 162 (52,3%) | 310 (100%)

Medidas antropométricas

Se encontré un IMC promedio en mujeres fue de 29,2 + 5,0 kg/m’ y en

hombres de 28,2 + 3,8 kg/m”. La media del PA en mujeres fue de 98,0 + 11,9 cm y

en los hombres 98,9 + 10,2 cm y con respecto al porcentaje de grasa corporal las

mujeres, como es esperado, presentaron valores mayores con una media de 34,4

5,0% y los hombres de 21,3 + 5,7%; aun asi, ambos grupos en promedio mantienen

valores bajo el limite que determina obesidad por este parametro.
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Perfil lipidico y control metabdlico

Los pacientes estudiados tuvieron una media de colesterol total de 190,0 +
43,4 mg/dl y el 37,7% de ellos tuvieron hipercolesterolemia, el colesterol LDL con
un promedio de 89,4 + 31,4 mg/dl, ambos se encuentran dentro de los parametros
normales y los triglicéridos con una media de 191,7 + 119,1 mg/dl existiendo
diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres 165,3 + 80,2
mg/dl y 197,6 + 125,6 mg/dl respectivamente; el 56,1% de los pacientes
presentaron hipertrigliceridemia. Por otra parte, el colesterol HDL tuvo un
promedio de 64,0 + 16,1 mg/dl a pesar de que tiene una interpretacién diferente de
acuerdo al sexo su promedio se encontré dentro de los valores aceptables para
ambos. En cuanto al control metabdlico no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre hombres y mujeres (p 0,75). Ademas la
mayoria de los pacientes tuvieron una HbAlc <7% (73,5%), es decir, un control

adecuado.

Tabla 12: Control metabdlico seguin sexo

CONTROL METABOLICO Total
INADECUADO | ADECUADO
66 187 253
MUJER
21,3% 60,3% 81,6%
SEXO
16 41 57
HOMBRE
5,2% 13,2% 18,4%
82 228 310
Total
26,5% 73,5% | 100,0%
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Los pacientes de menor edad tuvieron un control metabdlico inadecuado (p 0,001)

y una mayor escolaridad promedio (p 0,04). Por otra parte, no se encontraron diferencias

entre el control metabdlico y los afios de enfermedad ni tampoco se evidencié que el

estado civil afecte al control metabdlico (p 0,11).

Tabla 13: Control metabdlico seguin edad, escolaridad y aifios de enfermedad

Variable N Media + Ds Z P
Edad Inadecuado 82 58,2 +11,7
-3,24 0,001
Adecuado 228 63,0+ 11,4
Escolaridad Inadecuado 82 6,87 £3,7
-2,01 0,04
Adecuado 228 6,1+4,0
Anos de Inadecuado 10,3 +7,7
-1,43 0,15
enfermedad Adecuado 94+7,8

No se observaron diferencias estadisticamente significativas

metabdlico y la frecuencia de ejercicio realizado (p 0,91),

Tabla 14: Control metabdlico segun frecuencia de ejercicio

en el control

CONTROL METABOLICO Total
INADECUADO ADECUADO
12 32 44
NUNCA

3,9% 10,3% 14,2%
26 78 104

EJERCICIO |DE 1A 2 V/SEM
8,4% 25,2% 33,5%
) 44 118 162

3 0 MAS V/SEM
14,2% 38,1% 52,3%
Total 82 228 310
26,5% 73,5% 100,0%
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Concordancia

Se observé una concordancia leve entre el PAy los otros indicadores: con

el IMC presentd con un kappa (k) de 0,05 y con el porcentaje de grasa corporal un

k= 0,07 y una concordancia moderada entre el IMC y el porcentaje de grasa corporal

K=0,52.

Tabla 16: Concordancia entre IMC y Porcentaje de grasa corporal

Porcentaje de grasa corporal
Positivo Negativo
Positivo 90 26 116
IMC
Negativo 46 148 194
294 16 310
indice Estimado | IC 95% IC 95%
limite inferior limite superior
Sensibilidad 0,77 0,68 0,84
Especificidad 0,76 0,69 0,82
Valor predictivo positivo 0,66 0,57 0,74
Valor predictivo negativo 0,85 0,78 0,90
Kappa de Cohen 0,52 0,42 0,61
Acuerdo observado 0,76 0,71 0,81
Acuerdo esperado 0,51
Acuerdo positivo 0,71 0,65 0,77
Acuerdo negativo 0,80 0,76 0,84
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Diferencias entre pacientes obesos y no obesos

Debido a que no se encontré una concordancia alta entre el IMC, PA y
porcentaje de grasa corporal para determinar obesidad, al momento de realizar las
comparaciones pertinentes se dicotomizé la muestra asignando a los pacientes con
normopeso y sobrepeso en un grupo y a los pacientes quienes cumplieron los
criterios de obesidad por los tres parametros en otro, tomando en cuenta que
deben regirse por el indicador menos sensible que en este caso fue el IMC. Ademas
se considerd las diferencias en los valores diagndsticos de acuerdo al sexo, con
estos criterios se clasificaron a 221 pacientes sin obesidad y 89 con obesidad.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los indicadores
de obesidad. El grupo de pacientes con obesidad tuvieron IMC promedio de 34,4 +
3,7 kg/m% La mayoria de pacientes a pesar de no ser obesos por los tres
parametros presentan un perimetro abdominal compatible con obesidad central, el
PA del grupo de los pacientes sin obesidad fue 93,7 + 9,4 cm y el de los pacientes
con obesidad fue 109,4 + 8,5 cm. Por otra parte el porcentaje de grasa corporal en
los pacientes con obesidad fue de 38,0 + 4,6% y en los no obesos de 29,6 + 6,6%.

El Unico parametro de los exdmenes complementarios en el que se
encontraron diferencias significativas fue en los triglicéridos los cuales se
encontraban en 186,9 + 128,4 mg/dl en el grupo de pacientes sin obesidad y de

203,6 + 91,8 mg/dl en los pacientes obesos.
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Tabla 17: Diferencias entre pacientes con obesidad y sin obesidad

Variable N Media 4 P
Edad Sin obesidad 221 61,9
Con obesidad 89 61,2 0,69 0,48
Escolaridad Sin obesidad 221 6,3
Con obesidad 89 6,1 0,28 0,77
Anos de Sin obesidad 221 9,7
enfermedad | Con obesidad 89 9,4 0,47 0,63
IMC Sin obesidad 221 26,9
Con obesidad 89 34,4 -12,66 0,00
Perimetro Sin obesidad 221 93,7
abdominal | Con obesidad 89 1004 | 32 0,00
Pliegue Sin obesidad 221 5,8
bicipital Con obesidad 89 11,4 912 0,00
Pliegue Sin obesidad 221 10,7 944
tricipital Con obesidad 89 20,1 ’ 0,00
Pliegue Sin obesidad 221 15,4
subescapular | Con obesidad 89 24,0 -10,32 0,00
Pliegue Sin obesidad 221 14,8
suprailiaco Con obesidad 89 25,8 -10,27 0,00
% de Grasa Sin obesidad 221 29,6
corporal Con obesidad 89 38,0 -10,17 0,00
Colesterol Sin obesidad 221 190,0
total Con obesidad 89 190,1 ~02 0,97
Colesterol Sin obesidad 221 65,1
HDL Con obesidad 89 61,3 1,81 0,07
Colesterol Sin obesidad 221 88,7
LDL Con obesidad 89 91,1 ~00 0,99
o Sin obesidad 221 186,9
Triglicéridos Con obesidad 89 203,6 -2,>8 0,01
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En cuanto a la presencia de obesidad no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas entre hombres y mujeres (p 0,08) ni con respecto al

adecuado o inadecuado control metabdlico (p 0,67). El 55,2% de los pacientes sin

obesidad y el 44,9% de los pacientes con obesidad realizan ejercicio 3 o mds veces

por semana, mientras que el 10,8% sin obesidad y 22,4% de los pacientes con

obesidad no realizan ejercicio fisico (p 0,02).

Tabla 18: Frecuencia de ejercicio en pacientes con y sin obesidad

EJERCICIO Total
NUNCA DE1A?2 30 MAS
V/SEM V/SEM
24 75 122 221
OBESIDAD
20 29 40 89
Total 44 104 162 310
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CAPITULO 5: DISCUSION

En el presente estudio se evaluaron las medidas antropométricas (IMC, PAy
porcentaje de grasa corporal) y los niveles séricos de parametros metabdlicos
(HbAlc, colesterol total, c-HDL, c-LDL vy triglicéridos) en personas adultas
diagnosticadas de DM2 que son atendidas en el Centro de Salud N2 4 de
Chimbacalle del MSP en la ciudad de Quito. La elaboracion de este estudio atiende a
la necesidad de realizar evaluaciones en este tipo de pacientes, debido a la alta
prevalencia de la obesidad como un factor de riesgo y a la falta de estudios

realizados en la poblacion ecuatoriana.

La edad promedio de la muestra estudiada fue de 61,7 + 11,7 afios lo cual
fue esperado considerando que la presentacién de la DM2 es mas frecuente en
individuos mayores de 45 anos; a partir de esto existe una mayor incidencia
conforme aumenta la edad. Un ejemplo de esto se observa en un estudio realizado
en Polonia que incluyé 27932 sujetos para determinar la prevalencia de diabetes
por grupos etarios demostrando que esta aumentaba proporcionalmente con la
edad: los pacientes entre 21 y 30 afos tuvieron una prevalencia de 0,2%, de 31 a 40
anos 0,4%, de 41 a 50 anos de 1,9%, de 51 a 60 afios 5%, de 61 a 70 afios 9,8% vy
mas de 70 afios de 14,3%°%. Ademas otro estudio de Hillier T, et al. identifico que los
perfiles metabdlicos de pacientes que presentan diabetes mellitus tipo 2 a
temprana edad, es decir de 18 a 45 afios, tienen una relacion inversamente

proporcional entre IMC y edad®.
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El estudio de Goudswaard A, et al. que se realizé en Holanda en el 2004 y
que incluyd a 1641 pacientes con DM2 evalué las caracteristicas de los mismos y las
relaciond con el control metabdlico determinado por HbAlc. La media de edad de
estos pacientes fue de 65.3 + 13.3 afios y el tiempo promedio de enfermedad fue de
5,5 + 6,0 afios, el 68% de los pacientes tenian pareja y el 60% tenian una escolaridad
baja. Algunos de estos datos son similares a los encontrados en nuestro estudio ya
que la mayoria de los pacientes en la muestra estudiada tenian pareja considerando
en este grupo a los sujetos casados y en union libre (67%) y tuvieron una
escolaridad promedio de 6,3 + 3,9 afios; sin embargo, este dato no puede evaluarse
en forma conjunta con el estudio mencionado ya que la escolaridad no estd tomada

como numero de afios de estudio concluidos en el trabajo de Godswaard, et al.

Por otra parte, en nuestra muestra los pacientes tuvieron una edad
promedio menor y existid un mayor tiempo promedio de enfermedad (9,6 + 7,8
anos), ademas no se encontro que los afios de enfermedad o que un mayor nivel de
escolaridad contribuyan a un adecuado control metabdlico mientras que en el
estudio de Goudswaard A, et al. se determind que el tiempo de enfermedad influye
en el control metabdlico (p < 0,001) y que un bajo nivel de escolaridad predice un
pobre control metabdlico (p < 0,001) por tanto, recomendaron que se debe
considerar siempre la escolaridad de los pacientes®, estas diferencias pueden
deberse a que los pacientes son controlados por un mayor tiempo y por tanto

mantienen niveles adecuados de HbA1lc.
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Se ha demostrado que la realizacion de ejercicio mejora el control
metabdlico de los pacientes con DM2 aunque no se evidencie una disminucién de
peso. En nuestro estudio podemos ver que mds de la mitad (52,3%) de los pacientes
realizan ejercicio fisico al menos 3 veces por semana, comparable con el
metaanalisis de Boulé y colaboradores en el que se sefiala una adherencia del 80%
probablemente relacionada con buenos resultados del control metabdlico
demostrados en el tiempoee. En otro estudio de 30 mujeres coreanas con obesidad
quienes fueron randomizadas en dos grupos; el primero para realizar ejercicio
aerdbico 60 minutos tres veces por semana por 16 semanas y el segundo sin
ejercicio, el grupo que realizo ejercicio redujo su IMC de 25,03 1,33 kg/m2 a 24,21
+ 1,22 kg/m? (p < 0,001), la circunferencia abdominal se redujo de 86,15 + 1,46 cm a
85,00 + 1,41 cm (p < 0,001) y el porcentaje de grasa corporal medido por
bioimpedancia de 35,95 + 2.98% a 33,46 *+ 3.30% (p < 0,001) ademas, disminuyeron
los niveles de triglicéridos y aumentaron los niveles de colesterol HDL a diferencia

del grupo sin ejercicio®’.

Se encontrd una prevalencia de obesidad de 37,4% (n=116) segun el IMC la
cual fue menor a la esperada tomando en cuenta que en los pacientes con DM2 se
estima una prevalencia de 76% de obesidad 355637 ndemas se evidencié un 43,5%
(n=135) de sobrepeso en la muestra de nuestro estudio considerando que el IMC
promedio fue de 29 + 4,8 kg/m? lo cual es similar a un estudio de 100 pacientes con
DM2 de Recio J et al. realizado en Salamanca - Espaiia, en el cual se determind que

el IMC promedio fue de 29,9 + 5,2 kg/m” y el porcentaje de grasa corporal
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encontrado fue de 34,6 + 7,4%%, semejante a nuestro estudio en que el porcentaje
de grasa corporal promedio fue de 32,07 £7,24%. Se observé que el 94% (n=292) de
los pacientes presentaron obesidad central a diferencia de lo que se encontré en el
estudio de Laguna S. et al, que incluyé a 80 pacientes con DM2 realizado en Navarra
en donde se encontrd una prevalencia de 62,5% de obesidad seguin este parametro.
Estas diferencias pueden deberse a que el punto de corte para determinar obesidad
central fue distinto al utilizado en nuestro estudio ya que el ATP Il establece valores

menores para la poblacidn hispana.

Existen varios tratamientos para lograr un control adecuado del peso como
se evalud en un estudio de 150 pacientes obesos con DM2 y un mal control
metabdlico en el que se instauraron dos lineas de tratamiento la primera de terapia
médica intensiva de manera exclusiva (con los criterios sugeridos por la ADA) y la
segunda con terapia médica intensiva acompanada de cirugia bariatrica, se realizd
un seguimiento de 12 meses considerando como punto de terminacién llegar a
niveles de HbAlc < 6%. De los pacientes con terapia médica intensiva solo el 12%
llegaron a tener niveles de HbAlc < 6%, comparado con el 42% de los pacientes en
el grupo de bypass gastrico (p 0.002) y el 37% en el grupo de pacientes de
gastrectomia vertical (p 0.008). Los niveles de HbAlc mejoraron en los tres grupos
obteniendo niveles de 7.5+1.8% en el grupo de terapia médica intensiva, 6.4+0.9%
en el grupo de bypass gastrico (p<0.001) y de 6.6+1.0% en el grupo de gastrectomia
vertical (p 0.003). La pérdida de peso fue mayor en los grupos que se realizaron

bypass gastrico y gastrectomia vertical (-29.4+9.0 kg y -25.1+85 kg
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respectivamente) comparado con el grupo con terapia médica intensiva (-5,4+ 8,0
kg) (p<0.001)69, en nuestro estudio a pesar que los pacientes solo reciben terapia

médica intensiva el 73,5% tienen un control metabdlico adecuado.

En el estudio de Vanninen E. et al. 78 pacientes con obesidad recientemente
diagnosticados de diabetes recibieron charlas educativas durante tres meses vy
posteriormente fueron randomizados en dos grupos. En el grupo de intervencion se
estimuld la realizacidon de dieta, ejercicio fisico mediante educacién continua y la
utilizacién de registros de ejercicio mientras que el otro grupo recibid un manejo
convencional. Después de un afio el grupo de la intervencién mejord su control
glicémico y se evidencio que la actividad fisica aerdbica a pesar de ser leve aumenta
los niveles de colesterol HDL’®. Estos resultados son compatibles con los
encontrados en nuestro estudio considerando que la muestra estudiada es muy
particular; ya que todos los pacientes se encuentran controlados en cuanto a
medicacion, atencién y charlas educativas, ademas por dar apertura a un espacio en
el cual se facilita la realizacion de ejercicio fisico. Gracias a esto se ha conseguido
gue los valores actuales de HbAlc y del perfil lipidico en la mayoria de casos estén
dentro de pardmetros normales excepto por los triglicéridos en especial en los
pacientes con obesidad como fue esperado; aun asi, no tuvieron el resto de

. e g 1
alteraciones comunes dentro del perfil lipidico’ .

Existi6 una prevalencia de hipertrigliceridemia de 56,1% (n=174) de
pacientes lo cual es adjudicable a la obesidad ya que la muestra estudiada por lo
demds cuenta con pardmetros metabdlicos adecuados, prevalencia que coincide
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con la encontrada por Jisieiki N, et al. en un estudio de 102 pacientes con DM2 en
donde se encontrd un 56,5% de sujetos con esta alteracién’?. Otro estudio realizado
por Valdivieso P, et al. de 594701 trabajadores de Espafia de los que se tomd
medidas antropométricas y se realizaron examenes de perfil lipidico y quimica
sanguinea se encontré que el mayor factor de riesgo independiente de tener
hipertrigliceridemia leve (150-399 mg/dl) fue la obesidad (OR 2.42, Cl 95% 2.37-
2.48), mientras que la diabetes fue predictor de hipertrigliceridemia moderada
(400-999 mg/dl) (OR 3.64, Cl 95% 3.17-4.18) y severa (21000 mg/dl) (OR 7.35, CI

95% 4.27-12.66)">.

Para nuestro estudio decidimos buscar la concordancia debido a que los

datos son categdricos y no continuos®” ¢

, en cuyo caso hubiéramos buscado
correlacién entre los parametros. Es importante evaluar la concordancia cuando se
guiere conocer si se obtienen resultados equivalentes con dos métodos diferentes,
de manera que puedan ser intercambiados, segin uno de ellos sea mas costo

efectivo, mas sencillo o mas seguro, sin que esta sea una comparacién ante un

estandar de referencia.”*

La concordancia encontrada entre el PA con los otros indicadores de
obesidad segun los criterios de Landis y Koch fue leve, sin embargo; al ser estos
valores muy bajos la consideramos inexistente. Por otra parte, entre el IMC vy el
porcentaje de grasa corporal la concordancia fue moderada. Consideramos que esta
concordancia podria ser mayor si se realizan estudios utilizando métodos directos
para la medicién del porcentaje de grasa corporal.
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Este es un estudio aplicable en otras poblaciones de diabéticos ya que utilizé
tres métodos sencillos y costo efectivos para evaluar el estado nutricional de los
pacientes con DM2. Se requiere que se realicen mas estudios con un mayor
numero de pacientes, multicéntricos y de seguimiento ya que la concordancia entre

estos tres indicadores ha sido poco evaluada.

Encontramos limitaciones en el estudio debido a que la muestra incluyé un
mayor porcentaje de mujeres en vista que acuden mas a los centros de atencidn del
Ministerio de Salud Publica. Existen varios métodos para determinar la grasa
corporal; sin embargo, su utilidad queda restringida a investigaciones que
dispongan altos recursos econdmicos. Uno de estos es la medicion mediante cortes
tomograficos para encontrar diferencias segun la localizacion del tejido adiposo, por
ejemplo el subcutaneo, el que se encuentra por debajo de la fascia y el que inflitra
el musculo, como se estudid en la investigacion realizada por Goodpaster et al”>. en
la que se midid estos parametros en 66 pacientes distribuidos entre obesos con
DM2 vy pacientes con resistencia a la insulina tanto obesos como no obesos y se
buscé si estos son determinantes de resistencia a la insulina. Se encontrd que los
pacientes en el grupo con obesidad presentaron mayor resistencia que los no
obesos. En cuanto a los compartimentos de tejido adiposo se pudo establecer que
el que se encuentra por debajo de la fascia y el que infiltra en el musculo son
marcadores de resistencia a la insulina. Otros métodos son el desplazamiento por

aire, la absorciometria foténica dual y la bioimpedancia.
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En nuestro estudio la medicidon de la grasa corporal se realiz6 mediante
plicometria que puede ser inexacta por ser un método indirecto de medicidn; sin
embargo, se siguieron las recomendaciones para obtener la maxima precisién
considerando que es el método mas costo efectivo y que existen estudios que
respaldan su utilizacién ya que se obtienen resultados similares a los obtenidos con
la bioimpedancia76, como por ejemplo el estudio de Buscemi S, et al. realizado en
Palermo- Italia, de 102 pacientes con DM2 que acudian, a la consulta externa de
medicina interna se les realizaron dos mediciones distintas de grasa corporal,
plicometria mediante 4 pliegues (bicipital, tricipital, subescapular y suprailiaco) y
bioimpedancia, encontrando que en el grupo de los pacientes con normopeso y
obesidad segun IMC las dos mediciones fueron comparables; pero, en los pacientes
con obesidad modrbida y especialmente en los hombres estos dos métodos fueron

significativamente diferentes”’.
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5.1 CONCLUSIONES

Se encontré una leve concordancia entre el PA y los otros indicadores. Pero
entre el IMC y el porcentaje de grasa corporal la concordancia fue moderada
(k =0,5207) segun los criterios de Landis y Koch.

Se observd que existe una prevalencia de 37,4% de obesidad y 43,5% de
sobrepeso determinado mediante el IMC.

A pesar de no tener un diagndstico de obesidad por los tres indicadores
existe obesidad central en el 94% de los pacientes de acuerdo al ATP IlI
considerando las diferencias por sexo.

Dentro del perfil lipidico la Unica alteracion encontrada fueron los niveles de
triglicéridos significativamente mayor dentro del grupo de pacientes con
obesidad.

La mayoria de los pacientes tienen un control metabdlico adecuado sin que

la presencia de obesidad influya en este resultado.
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5.2 RECOMENDACIONES

Todo paciente con DM2 debe ser controlado en cuanto a su peso corporal
considerando que el sobrepeso y la obesidad aumentan el riesgo cardiovascular, por
tanto, es pertinente conocer al menos uno de los indicadores de obesidad para

obtener un diagndstico mas real del estado nutricional.

Se deben realizar mas estudios que incluyan a un mayor numero de
pacientes, que sean multicéntricos y multiétnicos con el objetivo de evaluar la
concordancia de los tres indicadores de obesidad en los pacientes con DM2, ya que
no es posible extrapolar estos resultados a otras poblaciones de diabéticos ya que la

muestra en nuestro estudio es muy caracteristica.

La red de apoyo social con la que cuentan los pacientes de nuestro estudio
puede promover a un mejor control metabdlico por lo que se deben realizar
estudios similares en pacientes con DM2 sin estas redes para evidenciar la
importancia de formar parte de un club de pacientes con DM2 y promoverlo en

otros centros de salud.

Con la prevalencia encontrada de sobrepeso y obesidad recomendamos que

los pacientes con DM2 realicen ejercicio fisico de manera periddica.
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ANEXOS
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ANEXO 1

FECHA:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

| o TR en pleno uso de mis facultades

acepto participar en el estudio “Concordancia entre indice de masa corporal,

perimetro abdominal y porcentaje de grasa corporal para determinar sobrepeso u

obesidad en pacientes con diabetes tipo 2 del Centro de Salud N2 4 de Chimbacalle”

realizado por Estefania Carridén J y Paulette Sanchez G, egresadas de la Facultad de
Medicina de la Pontificia Universidad Catodlica del Ecuador, después de haber sido
informado de los propdsitos del mismo, conociendo que todos los datos serdn
manejados con estricta confidencialidad y fines académicos. De igual manera
acepto la toma de medidas antropométricas necesarias para la realizacién de dicho

estudio y el uso de datos de mi Historia Clinica.
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ANEXO 2

“CONCORDANCIA ENTRE iNDICE DE MASA CORPORAL, PERIMETRO ABDOMINAL Y
PORCENTAIJE DE GRASA CORPORAL PARA DETERMINAR SOBREPESO Y OBESIDAD

EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL CENTRO DE SALUD N° 4 DE

CHIMBACALLE”

FECHA:

N° DE PACIENTE:

EDAD:

SEXO: MASCULINO.......

ESTADO CIVIL:

SOLTERO....... CASADO.........
UNION LIBRE........ SEPARADO
DIVORCIADO........ VIUDO........

ACTIVIDAD FiSICA

NUNCA

1A 2 SEMANA

3 0 MAS

ANTROPOMETRIA

VALOR

PESO (Kg)

TALLA m

IMC

PERIMETRO ABDOMINAL cm

PLIEGUE BICIPITAL mm

PLIEGUE TRICIPITAL mm

PLIEGUE SUBESCAPULAR mm

PLIEGUE SUPRAILIACO mm

PORCENTAIJE DE GRASA
CORPORAL
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PARAMETRO

VALOR

COLESTEROL TOTAL mg/dl

LDL mg/dI

HDL mg/dI

TRIGLICERIDOS mg/d|

HBA1C %
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