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.- RESUMEN

El presente estudio se realizo en 73 pacientes diabéticos pertenecientes al centro

de salud de Tizayuca, Hidalgo, con la finalidad de comprobar si existe alguna
relacion entre la obesidad, niveles de glucosa, colesterol total, triglicéridos,
consumo de carbohidratos y lipidos, en pacientes con diabetes tipo 2 (DT2)
Objetivo: Identificar la relacibn que existe entre la obesidad, colesterol total,
triglicéridos, glucosa, consumo de carbohidratos y lipidos en pacientes con DT2 de la
clinica de Tizayuca, Hidalgo.

Métodos: Obtuvimos los datos de 73 pacientes por medio de un formato de historia
clinica y otro de recordatorio de 24 horas, los pacientes eran atendidos después de su
consulta médica y dentro de su evaluacion los datos que obtuvimos fueron: edad,
sexo, peso, talla, concentraciones de colesterol total, triglicéridos, glucosa, consumo
de carbohidratos y lipidos. Se realiz6 un andlisis estadistico descriptivo con
frecuencias y medidas de tendencia central para establecer las caracteristicas de
la poblacién de estudio y las variables de interés y un anlisis bivariado con Xi?.
Resultados: Prevaleci6é el género femenino con un 76.7%, la media de edad fue
de 53.4+11.9 para ambos géneros, la mayoria de la poblacion se encuentra entre
sobrepeso y obesidad 1° (32.9% y 30.1% respectivamente), y de igual manera sus
cifras de colesterol total, triglicéridos y glucosa son superiores a los pardmetros
establecidos (>200mg/dL, <150mg/dL y >126mg/dL respectivamente), en cuanto a
su consumo de carbohidratos fue superior al 55% del aporte cal6rico total y los
lipidos fueron inferiores al 30%. Al realizar el analisis de todas las variables solo
encontramos asociacion entre el IMC y sus concentraciones de colesterol total, asi
como el consumo de lipidos y sus concentraciones de triglicéridos, ambos solo en
el género femenino.

Conclusion: ElI IMC y un consumo elevado de carbohidratos y/o lipidos no

predispone a tener cifras elevadas de glucosa, colesterol total y triglicéridos.

Palabras clave: IMC, colesterol total, triglicéridos y diabetes tipo 2



SUMMARY

The present study | am realised in 73 diabetic patients pertaining to the center of
health of Tizayuca, in order to verify if it exists some relation between the body
mass index (BMI), glucose levels, total cholesterol, triglycerides, consumption of
carbohydrates and lipids, in patients with diabetes type 2 (DT2)

Objective: To identify the relation that exist between the BMI, total cholesterol,
triglycerides, consumption of carbohydrates and lipids in patients with DT2 of the
clinic of Tizayuca, Hidalgo.

Methods:. We collected the data of 73 patients by means of a format of clinical
history and another one of reminder of 24 hours, the patients were taken care of
after their medical consultation and within their evaluation the data that we
obtained were: age, sex, weight, chart, total cholesterol concentrations,
carbohydrate triglycerides, glucose, consumption and lipids. It was realised a
descriptive statistic analysis with frequencies and measures of central tendency to
establish the characteristics of the study population and the variables of interest
and a bivariate analysis with Xi2.

Results: The femenine with 76,7% prevailed, the age average was of 53.4+11.9 for
both sorts, the majority of the population is between overweight and obesity 1°
(32,9% and 30,1% respectively), and of equal way its numbers of total cholesterol,
triglycerides and glucose > is superiors to the established parameters (>200mg/dL,
< 150mg/dL and >126mg/dL respectively), as far as its carbohydrate consumption
went superior to 55% of total the caloric contribution and the lipids went inferiors to
30%. When realising the analysis of all the variable ones we only found association
between the BMI and its total cholesterol concentrations, as well as the lipid
consumption and its concentrations of triglycerides, both only in the femenine.
Conclusion: The BMI and a lifted consumption of carbohydrates and/or lipids not

predispose to have numbers lifted of glucose, total cholesterol and triglycerides.

Key words: BMI, total cholesterol, triglycérides and diabetes type 2



.- MARCO TEORICO

CAPITULO 1.- DIABETES

1.1.- Introduccion

La DT2 es una de las enfermedades con mayor prevalencia en personas adultas;
a nivel mundial se calcula que la prevalencia es de 4% y que aumentara 5.4%
para el afio 2025; la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) considera que esto
representa un incremento de 135 a 300 millones de casos . En México, se
considera que la prevalencia actual en adultos es de 8% con un ascenso
proyectado por lo menos al 10% e incluso hasta el 12% en algunas localidades del
norte del pais, la predisposicién para desarrollar DT2 varia de una poblacion a
otra, lo cual es evidencia de su naturaleza hereditaria que ademas se ve
influenciada por diversas condiciones ambientales, entre las que destacan la
obesidad y estilos de vida. En 1995 México ocupaba el noveno lugar a nivel
mundial en cuanto al nUmero de pacientes con diabetes, actualmente ocupa el
tercer lugar como causa general de mortalidad, y se notifican mas de 200,000

casos nuevos al afio. 234

Otro factor determinante de la frecuencia de DT2 es la edad, como se pone de
manifiesto en la poblaciéon Mexicana de 45 a 74 afios de edad, en quienes es del
13.9% y del 20% en los mexicanos mayores de 55 afios de edad. De todos los
casos de diabetes, el 80-90% corresponden a diabetes tipo 2 y el 5-10% a

diabetes tipo 1; solo el 2% corresponde a diabetes secundaria a otras

condiciones.3

1.1.1.- Situacién global

Es indiscutible que la DT2 constituye en el mundo un serio problema de salud
publica que necesita prevencion y medidas sanitarias que permitan su atencién en
todos los ambitos de su evolucion; ya que su prevalencia continla en ascenso en

todo el mundo; ello deriva de que en 1985 se estim6 que existian 30 millones de



personas con diabetes, para 1995 esta cifra crecié a 135 millones y para el afio
2025 se calcula serd de 300 millones. Es importante mencionar que los diez
paises con mayor prevalencia en el mundo son: India, China, EUA, Rusia, Japon,
Brasil, Indonesia, Pakistan, México y Ucrania; de continuar con esta tendencia, en
el afio 2025 México ascendera al séptimo lugar, esto de acuerdo a estimaciones
de la OMS. 15

En términos generales, puede decirse que la prevalencia de diabetes no ha dejado
de aumentar en las diferentes décadas como consecuencia de una serie de
factores, entre los que deben mencionarse la mayor longevidad de la poblacion y
el progresivo incremento de la obesidad y el sedentarismo entre diversos grupos
sociales, motivados mayormente por cambios en sus habitos de vida; un factor
que condiciona enormemente la prevalencia de la DT2 es el origen étnico, de
modo que en algunos grupos existen cifras muy elevadas, como los individuos de
raza negra (9.9%), los mexicanos (10.9%) y los indios Pima (34.1%) en EUA, los
aborigenes de Australia (12.6%) y los chinos de la isla Mauricio (15.8%); una de
las caracteristicas comunes a estos grupos étnicos es que han sufrido

importantisimos cambios en sus habitos alimenticios en pocos afios. °

1.1.2.- La diabetes en México

La transicion epidemiolégica y demografica en México, donde hay mayor
esperanza al nacer, hoy en dia es de 75.3 aflos y se espera que esta cifra se
eleve a 78.8 afos para el afio 2025; también destaca un crecimiento acelerado en
la poblacion adulta mayor, en quienes el riesgo de padecer y morir por
enfermedades cronico no transmisibles se incrementa; se estima que este ritmo en
el crecimiento del niumero de adultos mayores, se mantendra por lo menos

durante los préximos 50 afios. &7

En Meéxico la mortalidad por diabetes ha mostrado un incremento sostenido

durante las Ultimas décadas, a una tasa de 15.5 defunciones por 100,000



habitantes hasta llegar a ocupar en 1997 el tercer lugar de la mortalidad general y
donde se ha mantenido hasta 1999, cuando ocurrieron 45,632 defunciones
debidas a diabetes lo que representé 10.3% (con variaciones por entidad
federativa). Comparando con datos de la Encuesta Nacional en Salud 2000 (ENSA
2000), el 10.9% de la poblacion mexicana mayor de 20 afios padece DT2 y cerca
de 23% de los individuos afectados, desconoce que la tiene, esto significa que en
nuestro pais existen mas de cinco millones de personas enfermas, de las cuales

poco mas de un millén no han sido diagnosticadas. 8

1.2.- Definicién

Segun la American Diabetes Association (ADA) la diabetes es un grupo de
enfermedades metabdlicas caracterizadas por hiperglucémia como resultado de
defectos en la secrecion de insulina, accidon de la insulina o ambas. La
hiperglucémia crénica de la diabetes se asocia con dafios a largo plazo, como son:
retinopatia, nefropatia, neuropatia, pie diabético, complicaciones cardiovasculares,

disfuncion sexual y dislipidémias. °

1.3.- Fisiopatologia de la DT2

Para entender un poco mejor esta enfermedad, debemos de analizar su proceso
fisiopatoldgico, el cual consiste en una reducida y / o alterada secrecién de
insulina, con un aumento en la produccion hepatica de glucosa, y una reducida
utilizacion periférica de glucosa, lo que ocasiona hiperglucémia; esta ejerce un
efecto negativo sobre las células B del pancreas y sobre la sensibilidad a la

insulina en el musculo y tejido adiposo. (Figura 1)°
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FIGURA 1.- Fisiopatologia de la DT2. 10

A medida que evoluciona la diabetes, se pierde gradualmente la primera fase en la
secrecion de insulina, caracterizada por un pulso repentino en la secrecion de la
hormona en respuesta al aumento en la glucemia posprandial. Las células 3 dejan
de ser capaces de cubrir las demandas para aumentar la produccién de insulina y
al cabo de los afos, terminan perdiendo la capacidad para producir cantidades
suficientes de insulina. El deterioro progresivo en la funcion de las células
conforme avanza la DT2 ha recibido el nombre de claudicacién de las células f3;
uno de los factores relacionados en su aparicion es la glucotoxicidad por
hiperglucémia persistente. El periodo desde la produccién excesiva de insulina
hasta la claudicacion de las células pancreaticas se relaciona en parte con la
persistencia y grado de hiperglucémia; suele transcurrir en términos de afios y
esta influenciado por diversos factores como la dieta, el grado de actividad fisica y
el aumento de peso. Finalmente, si no se restablecen las cifras de glucosa, es

posible que el paciente alcance un estado en el que la produccion de insulina esta



tan comprometida que la Unica opcidn terapéutica viable es la administracion de

insulina exégena. ” 1t

La resistencia periférica a la insulina es la caracteristica fisiopatolégica mas
importante, la cual se acompafia de un déficit variable en la secrecion de la
hormona; como el defecto fundamental es la deficiente respuesta de los tejidos a
la accion de la insulina, los niveles plasmaticos de la hormona pueden ser
normales e incluso elevados, pero generalmente la hiperglucémia se desarrolla en
forma gradual y el riesgo de cetonemia o cetoacidosis es bajo, ya que no se
acompafia de lipdlisis exagerada; en consecuencia, suele ser asintoméatica por
tiempo prolongado y las primeras manifestaciones aparecen a partir de los
cuarenta afios de edad; sin embargo, los trastornos metabdlicos subyacentes se
traducen en aumento de peso, modificacién del perfil lipidico, incremento de las

cifras de presion arterial y dafio vascular. 0 1!

1.4.- Clasificacion de diabetes

1.4.1.- Diabetes Tipo 1:

En éste tipo de diabetes las células del pancreas que producen insulina, conocidas
como células B se destruyen progresivamente, de tal forma que la deficiencia de
insulina llega a ser absoluta; el promedio de destruccion de las células B es
variable, empezando répidamente en las primeras etapas de la vida
(principalmente en nifios ya que las células estan en crecimiento y reproduccioén);

y mas lento en otras (adultos). ®?

No hay que dejar de observar que sin insulina para trasladar glucosa dentro de las
células, produce niveles de esta excesivamente elevados en la sangre, situaciéon
que se conoce como hiperglucémia; por su parte la glucosa que no puede ser
utilizada por el cuerpo en ausencia de insulina, se pierde por la orina; asi es como
se presenta la debilidad (astenia), la perdida de peso, poliuria, polidipsia, polifagia,

etcétera, son las consecuencias de esta enfermedad, es decir, a pesar de que la

10



glucosa esta en grandes cantidades en el organismo, esta no puede ser
aprovechada por el mismo; por ello los pacientes requieren de la administracion de

la insulina para sobrevivir. Esta abarca solo del 5% -10% de los casos. /12

1.4.2.- Diabetes Tipo 2:

Es un trastorno complejo del metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas
debido fundamentalmente a una deficiencia en la secrecion de insulina por parte
de las células B del pancreas; que anteriormente solia presentarse en personas de
mas de 30 afios de edad, pero que en la actualidad también se presenta en nifios;
es el tipo de diabetes mas comun, abarcando hasta un 90% - 95% de los casos;
por lo regular este tipo de pacientes se controlan con plan de alimentacion y

ejercicio, hipoglucemiantes orales y en ultimo recurso insulina. 7% 13

Multiples factores influyen en la aparicion de la diabetes, uno de los mas comunes
es la obesidad, (ya que esta en la mayoria de los casos produce resistencia a la
insulina), la edad (a mayor edad aumenta el riesgo, y en el caso de los nifios se
debe principalmente al sobrepeso u obesidad) el estilo de vida (sedentarismo,
alimentacion alta en hidratos de carbono simples, harinas y /o alta en grasa), la

herencia (principalmente en familiares de ler grado), entre otros.*3

1.4.3.- Diabetes Gestacional:

También es una alteracion del metabolismo, pero en este caso se da
principalmente en el de los carbohidratos, se detecta por primera vez durante el
embarazo (entre la semana 24 — 28); esta definicion fue emitida por la Cuarta
Conferencia Internacional sobre Diabetes Gestacional en 1998 y avalada por el
Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos (ACOG); su frecuencia es variable
segun los distintos estudios, poblaciones y criterios diagndsticos utilizados,
afectando entorno al 1-14% de los embarazos; su importancia radica en que la

diabetes gestacional aumenta el riesgo de diversas complicaciones obstétricas

11



como son: sufrimiento fetal, macrosomia, muerte intrauterina y problemas
neonatales. Asi como en la misma madre una vez terminado el embarazo, puede

presentar DT2. 7 914
1.5.- Criterios Diagnosticos
El diagndstico de diabetes de acuerdo a la ADA es en base en la glucemia en

ayunas, la glucemia casual con presencia de sintomas de diabetes y la curva de

tolerancia a la glucosa oral (CTGO). (Cuadro 1) °

Cuadro 3.- Criterios para el diagnostico de diabetes de acuerdo a la ADA

Presencia de sintomas de diabetes como: poliuria, polidipsia y
una inexplicable perdida de peso. Una glucemia casual de

1 2200mg/DI (11.1mmol/L) La glucemia casual es referida en
algtn momento del dia sin relacion con el horario de la ultima

comida.

2 Glucemia en ayunas 2126mg/DI (7mmol/L) La glucosa en ayunas es

referida por lo menos 8hrs después de la Ultima comida

3 Curva de tolerancia a la glucosa oral con una carga de anhidrido de
glucosa de 75g disuelto en agua y una glucemia a las 2hrs 2200mg/DI
(11.2mmol/L)

Fuente: Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus, ADA. Diabetes Care 2008 30:S5.

12



CAPITULO 2.- INDICE DE MASA CORPORAL
2.1.- Definicién

El indice de masa corporal (IMC) es una medida de asociacion entre el peso y la
talla de un individuo. Ideado por el estadistico belga L. A. J. Quetelet, también se

conoce como indice de Quetelet, se calcula segun la expresion matematica:

IMC= Peso (Kqg)

Talla (m?)

El valor obtenido no es constante, sino que varia con la edad y el sexo, también
depende de otros factores, como las proporciones de tejidos muscular y adiposo.
En el caso de los adultos se ha utilizado como uno de los recursos para evaluar su
estado nutricional, de acuerdo con los valores propuestos por la Organizacion

Mundial de la Salud?! (véase la cuadro 4)

2.2.- Criterios Diagndsticos

Cuadro 4. Clasificacion de sobrepeso y obesidad por IMC de acuerdo
a laOMS
Bajo peso <18.5
Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25.0-29.9
Obesidad | 30.0-34.9
Obesidad Il 35-39.9
Obesidad IlI >40

Fuente: Preventing and Managing the Global Epidemic of Obesity. Report of the World Health Organization
Consulation of Obesity. WHO, Geneva, June 1997.

Otros factores que influencian la salud de una persona, aparte del IMC se pueden
mencionar: la dieta, la actividad fisica, el consumo de tabaco, los niveles de

colesterol, la presion arterial y los niveles de azucar en la sangre.*

13
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2.3.- Situacion Global

La OMS considera a la obesidad (IMC =230) como la enfermedad nutricional mas
comun del mundo (300 millones de adultos obesos) !, en el Reporte Mundial de
Salud 2002, se ubica a la obesidad dentro de los primeros 10 lugares como riesgo
de salud, por eso la posibilidad de que la obesidad coexista con alguna otra
enfermedad cronica es alta; tal es el caso de los datos encontrados en personas
con diabetes y sin diabetes (40.1% y 26.9% respectivamente) segun la ENSA
2000. Lo anterior represento un riesgo aproximadamente de 1.8 veces mas de

desarrollar diabetes si se tiene obesidad. (Cuadro 5y 6) 15 1617

Cuadro 5. Clasificacion del peso y riesgo de problemas de salud por IMC

IMC kg/m? Clasificacion del peso Riesgo en salud
<185 Bajo peso Incrementado
18.5-24.9 Normal Menor
25-29.9 Sobrepeso Incrementado
30-34.9 Obesidad 1° Alto
35-139.9 Obesidad 2° Muy alto
=240 Obesidad 3° Extremadamente alto

Fuente: Canadian Guidelines for body weight classification in adults: application in clinical practice to screen
for overweight and obesity and to assess disease risk. CMAJ 2005;172:995-8.

Cuadro 6. Incidencia de diabetes por IMC

IMC Riesgo Relativo

<23 1.0
23-24.9 2.67
25-29.9 7.59
30-34.9 20.1

>35 38.8

Fuente : (Rosas GJ. 2002, Historia Natural y Progresion de la diabetes mellitus tipo 2. En: Control total de la
diabetes por el médico tratante. Editores: Robles VC, Diaz SJ, Rodriguez SJ, Lavalle GF. Editorial:

Intersistemas, México. Pp: 37-52

14




2.1.2.- El IMC en México

En los dltimos afos, se han generado datos que sustentan un incremento en la
prevalencia e incidencia de la obesidad en todos los grupos de edad, razas,
grupos étnicos, tanto en hombres como en mujeres, por ello la Encuesta Nacional
en Salud y Nutricion 2006 (ENSANUT 2006) reporté que la prevalencia de
sobrepeso fue mas alta en hombres (42.5%) que en mujeres (37.4%); en cambio
la prevalencia de obesidad fue mayor en mujeres (34.5%) que en hombres
(24.2%); al sumar las prevalencias de sobrepeso y obesidad , 71.9% de las
mujeres mayores de 20 afios de edad (alrededor de 24 910 507 mujeres en todo el
pais) y 66.7% de los hombres ( 16 231 820) tienen prevalencias combinadas de
sobrepeso u obesidad, demostrando un incremento considerable en las cifras de
sobrepeso y obesidad'®?®, razén por la cual se le da importancia a estas
patologias que precisamente por sus consecuencias negativas en la salud existe
un incremento en los casos de enfermedades cronicas como diabetes,
hipertension, hipercolesterolemia. Por tanto la obesidad, (incluido el sobrepeso) es

considerada como un estado pre-morbido 2921

El mundo se encuentra bajo una transicion epidemiolégica y nutricional; las tasas
de mortalidad por DT2, se han incrementado dramaticamente y la informacién
disponible sugiere que el incremento en la prevalencia de la obesidad es
responsable de esto. Se ha reportado que cerca del 75% de los pacientes
diabéticos en México tienen algun grado de sobrepeso u obesidad, basado en sus

parametros de IMC. 2223

La obesidad se asocia significativamente al desarrollo de diabetes en todos los
grupos étnicos. Mas del 80% de los casos de diabetes se relacionan con
obesidad. IMC >35 kg/m? incrementan hasta en 40 veces el riesgo de desarrollar
diabetes. 2425 La anormalidad en la concentracion de grasas en la sangre es
comun conforme se incrementa el IMC aumentando esencialmente a expensas de

Colesterol-LDL y que favorecen el desarrollo de ateroesclerosis. 2627

15



CAPITULO 3.- GLUCOSA, COLESTEROL Y TRIGLICERIDOS
3.1.- Glucosa

La glucosa o dextrosa, es un monosacéarido con formula empirica CeH1206, la
misma que la fructosa pero con diferente posicion relativa de los grupos -OH y O=.
Es una hexosa, es decir, que contiene 6 atomos de carbono, y es una aldosa, esto
es, el grupo carbonilo esta en el extremo de la molécula. Es una forma de azulcar

que se encuentra libre en las frutas y en la miel. 1011

Se considera como el principal combustible de nuestro organismo, se obtiene a
través de los carbohidratos y se deposita principalmente en el higado, de esta
forma este 6rgano se encarga de mantener un nivel de glucosa en sangre
bastante constante: aproximadamente un gramo por cada litro de sangre
(100mg/100ml), cuando el nivel de glucosa en la sangre baja, y las reservas del
higado y musculos no consiguen subirlos se produce hipoglucemia y de manera
inversa cuando las cifras suben por falta de la hormona insulina se denomina

hiperglucémia. 19 11

3.2.- Colesterol

El colesterol es un alcohol esteroideo cristalino liposoluble que se encuentra en las
grasas y aceites, y que esta ampliamente distribuido por el organismo,
especialmente en bilis, sangre, tejido nervioso, higado, rifidén, glandulas
suprarrenales, y vainas de mielina en las fibras nerviosas; este forma parte de las
células de nuestro cuerpo, en especial de las del sistema nervioso, y participa en

la formacion de algunos tipos de hormonas. 28 29

Recordando que el colesterol es un alcohol dentro del grupo de las grasas de
suma importancia por todas las funciones que tiene, pero de igual manera su
exceso en el organismo produce alteraciones o riesgos en la salud, es
conveniente conocer los niveles saludables en sangre, segun ATP Il (Adult

Treatment Panel Il1): 30
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Cuadro 9. Clasificacion de colesterol total y triglicéridos segun el ATP Il
Niveles Colesterol total Triglicéridos
mg/dl mg/dl
Normal <200 <150
Limitrofe 200-239 150-199
Alto >240 200-499
Muy alto =500

Fuente: Circulation, December 17/24: 2002

3.3.- Triglicéridos

Son acilglicéroles, un tipo de grasa formada por una molécula de glicerol, que
tiene esterificada sus tres grupos hidroxilo por tres acidos grasos saturados o
insaturados; forman parte de la mayoria de las grasas animales y vegetales y son
las principales grasas sanguineas; circulan unidos a una proteina formando
lipoproteinas de alta y baja densidad. Para este tipo de grasa se maneja
solamente un rango en general que esta establecido por el ATP Il (mencionado

en el cuadro 9). 730:31

3.4.- Lipidos y DT2

Como hemos mencionado anteriormente los lipidos juegan un papel muy
importante en el desarrollo de diferentes enfermedades; enfocandonos en
personas con DT2 en este estudio y que por ello consideramos importante
mencionar que las personas con diabetes tienen un patron o perfil de lipidos que

se caracteriza por:

e Disminucién del colesterol de las lipoproteinas de alta densidad (C-HDL,

“colesterol bueno”)

e Aumento de las lipoproteinas de muy baja densidad (C-VLDL)

17



e Aumento del colesterol de las lipoproteinas de baja densidad (C-LDL,

“colesterol malo”) %8

La asociacion de una baja concentracion de C-HDL con aumento en el C-LDL,
constituye un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedad vascular coronaria
(infarto) en las personas con o sin diabetes; haciendo la aclaracion de que en las
personas con diabetes se aumenta aun mas el riesgo. Dentro de las grasas mas

comunes encontramos lo que es el colesterol, los triglicéridos y las lipoproteinas.
32
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CAPITULO 4.- RECOMENDACIONES NUTRICIONALES DE
MACRONUTRIMENTOS

4.1.- Carbohidratos

Los carbohidratos o hidratos de carbono, se les llama también glucidos por su
sabor dulce mas o menos intenso. Son la principal fuente de energia para todas
las funciones del cuerpo y proporcionan calorias de una forma rapida.
Quimicamente, sus moléculas estan formadas unicamente por &atomos de
carbono, hidrégeno y oxigeno. Segun el tamafio de su molécula, los carbohidratos
se clasifican en tres grupos: monosacaridos, disacéaridos y polisacaridos, a los dos

primeros se les llama también aztcares. 32

4.2.- Lipidos

Son un conjunto de moléculas organicas, la mayoria biomoléculas, compuestas
principalmente por carbono e hidrégeno y en menor medida oxigeno, aunque
también pueden contener fosforo, azufre y nitrdgeno, que tienen como
caracteristica principal el ser hidrofébicas o insolubles en agua y si en disolventes
organicos como la bencina, el alcohol, el benceno y el cloroformo. Los lipidos
cumplen funciones diversas en los organismos vivientes, entre ellas la de reserva
energética (triglicéridos), la estructural (fosfolipidos de las bicapas) y la reguladora

(esteroides).33

Asi como también son considerados como una forma de almacenamiento del
aporte energético que se le provee al organismo, al igual que la procedente de los
hidratos de carbono, quienes constituyen la principal fuente de energia disponible
en el cuerpo. En los alimentos los lipidos o grasas se presentan tanto en forma

solida como liquida (aceites) y son insolubles en agua. 728
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CUADRO 10.- Necesidades diarias de carbohidratos y lipidos segun la OMS

Carbohidratos Lipidos
Minimo 55% Minimo 15%
Maximo 75% Maximo 30%

Fuente: Nuevo estilo de vida, Dr. Jorge D. Pamplona Roger. Madrid, Espafia 1994

4 .3.- Recordatorio de 24 hrs

Fue creado en 1938 por Burke y Stuart, para ensefiar a las madres a registrar la
ingesta de sus hijos, en el Ten State Nutrition Survey, y fue desarrollado por Wiehl
en los afos siguientes. Es sin duda el método de evaluacion de la ingesta de

alimentos y nutrientes mas utilizado. 34 35

El recordatorio de 24 horas es un método retrospectivo que consiste en registrar y
cuantificar todos los alimentos y bebidas ingeridos durante un dia anterior a la
entrevista (desde la primera ingesta de la mafana hasta la Ultima antes de
acostarse, siempre que el entrevistado no se levante a media noche e ingiera
algun alimento). La informacion es recogida mediante una entrevista o por auto
registro en un cuestionario que puede ser abierto o pre-codificado, la duracion de
la entrevista oscila entre 20-30 minutos, dependiendo de la agilidad del
entrevistador y del tipo de ingesta realizada (platillos con muchos ingredientes,

banguetes de celebraciones, etc).34 36

Asi que como su nombre lo indica, el método es un recordatorio, por lo que la
confiabilidad de los datos esta en funcion directa de la memoria y la veracidad del
encuestado. Este método es bastante aceptable para estudios en grupos de
poblacion, pues permite cubrir un mayor numero de casos en un periodo
relativamente corto ocasionando poca interferencia en la vida del entrevistado o
del hogar, y tener un panorama del consumo (energético y de macro nutrimentos)

que tiene el entrevistado. (Véase formato en anexo 2)34 37
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CAPITULO 5.- PROGRAMA ESTATAL DE DIABETES

El programa de diabetes en Hidalgo surge de la necesidad de mejorar la calidad
de la atencion, encaminado a tratar a los pacientes diagnosticados, reforzar la
deteccion en la poblacion en alto riesgo, y prevenir o reducir la aparicion de
diabetes en personas con intolerancia a la glucosa. El tratamiento de la diabetes
se basa en tres preceptos: 1) uso de guias clinicas con bases cientificas; 2)
aplicacion de recursos economicos con relacion demostrada de costo-beneficio; 3)
orientacion hacia el paciente (Etzwiler 2001) 383940

La implementacion del programa comenzé en marzo del 2001, en el centro de la
capital del estado, Pachuca. La ejecucién consistié en una serie de conferencias
introductorias, talleres y la adaptacion a las recomendaciones del programa por
parte del equipo multidisciplinario: dos médicos, dos enfermeras y un trabajador
social. Dicho equipo de trabajo se fue modificando en base al avance del
programay a las necesidades de la poblacion, por ello se integraron un nutriélogo,
un educador en diabetes y un poddlogo, todos ellos siendo los encargados de
elaborar un registro de los pacientes con diabetes, obteniendo asi una atencién

integral al paciente.

Actualmente el programa se lleva a cabo en los centros de salud de 13 municipios
del Estado, denominados Jurisdicciones sanitarias por la secretaria de salud,
abarcando: Pachuca, Tulancingo, Tula, Huichapan, Zimapan, Ixmiquilpan,

Actopan, Metztitlan, Molando, Huejutla, Apan y Tizayuca.
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lll.- ANTECEDENTES

El Framingham Heart Study, comenzd hace 40 afios y sus resultados son

considerados aun como vigentes, proporciono evidencia epidemioldgica de que las
concentraciones elevadas de colesterol total en suero son un factor de riesgo
importante para presentar enfermedades cardiovasculares; en 1971, los
investigadores reportaron las concentraciones de colesterol total y la historia
clinica de 2,282 hombres y 2,845 mujeres en Framingham, Massachussets,
durante un periodo de 14 afos, durante este estudio, todos los participantes de
Framingham tuvieron concentraciones de colesterol total en suero entre 150-300
mg/dl, los investigadores encontraron una correlacion positiva entre
concentraciones de colesterol total en suero y enfermedad cardiovascular; por lo
tanto, se concluyo que cifras normales de colesterol total en suero (<200mg/dl) se
asocian con un menor riesgo de enfermedad cardiovascular, mientras que altas
concentraciones de colesterol total en suero se asocian con un alto riesgo de

enfermedad cardiovascular. 4

En otro estudio de cohorte que se realizé en el Hospital de Boston en 84,941
enfermeras de 35 a 55 afios de edad, entre 1980 a 1996; las cuales no
presentaban diagndstico de enfermedad cardiovascular, diabetes y cancer; se les
aplico un cuestionario que abarcaba puntos como: historia clinica, estilo de vida, y
otra informacion relacionada a la salud (alcohol, tabaco); la primera informacion
gue se evalu6 fue su dieta y estilo de vida (que comenz6 en 1980 y se fue
actualizando anualmente); el grupo de bajo riesgo fue definido por una
combinacion de cinco variables: IMC < 25 kg/m?, una dieta alta en fibra (aprox 25-
30 g) grasas poliinsaturadas, carga glucemica (como reflejo del efecto de la dieta
en los niveles de glucosa en sangre), actividad fisica en horas por dia, no fumar, y
un consumo bajo de bebidas alcohdlicas por dia (no mas de 30ml); lo que se
obtuvo durante un seguimiento de 16 afos fue: 3300 nuevos casos de diabetes, el
61% de estos casos se atribuyen al peso (IMC>25kg/m?); la falta de ejercicio, una
dieta inadecuada, fumar y la no abstinencia en el uso de alcohol fueron

relacionados con un incremento significativo en el riesgo de diabetes, y un ajuste
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del IMC. Por lo cual se concluyo que diferentes factores del estilo de vida afectan
la incidencia de diabetes, obesidad y la ganancia de peso, y que a su vez
aumentan dramaticamente el riesgo de enfermedad cardiovascular, (ya que las
mujeres con un IMC de 26kg/m2 duplicaron el riesgo de enfermedad
cardiovascular, en comparacion con aquellas que se mantuvieron con un IMC de
21kg/m?). Una dieta baja en fibra y una elevada carga glucemica se asocio con un

incremento en el riesgo de diabetes. 42

Los principios fundamentales en el manejo de la DT2 han tenido cambios notables
a partir de estudios como el Diabetes Control and Complications Trial (DCCT)
realizado en Estados Unidos y Canad4; concluido en 1993. Dicho estudio mostro
la importancia del control de la glucemia en pacientes con DT2 para prevenir 0
retardar la aparicion de complicaciones micro-vasculares.*®> También se
encontraron evidencias que indican que el control en las concentraciones de
glucosa reduce las concentraciones de lipidos y el riesgo de enfermedades

cardiovasculares. 44

El United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS), realizado en Inglaterra
y concluido en 1998 con 20 afios de duraciébn demostré que el descontrol
metabdlico incrementa el riesgo de complicaciones macro y micro vasculares. La
informacion epidemiolégica de este estudio muestra que por cada punto
porcentual de reduccion en las cifras de A1C se disminuye 23% el riesgo de
retinopatia, aunque el decremento en el riesgo de infarto del miocardio fue menor

en la poblacion estudiada. 4°
Asi también el Estudio Epidemioldgico de Wisconsin en Retinopatia Diabética
(WESDR), ha demostrado reduccion en el riesgo de complicaciones al mejorar el

control de la glucemia. 46

En la ENSA 2000 realizada en poblacion Mexicana; donde se encuestaron a 190
214 personas y se obtuvieron 43 085 muestras de suero en >20 afios; se proyecto
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que México es un pais caracterizado por tener un alcance en la transicion
epidemiolodgica, debido al aumento en la prevalencia de enfermedades cronicas.
En 1993, a partir de la Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas (ENEC) se
estimo que la prevalencia de diabetes mellitus era de 6.7%; con la ENSA 2000, se
incremento a 7.5%. La prevalencia de obesidad en los adultos mexicanos creci6
de 21.5%, en 1993, a 23.7%, en el 2000, y el aumento del sobrepeso en este

periodo casi duplicé los hallazgos de 1993, siendo actualmente de 38.4%. 8

Puesto que las enfermedades del corazén han sido la principal causa de muerte
desde 1990, ha sido necesario evaluar los factores de riesgo cardiovasculares en
esta encuesta ENSA 2000 considerando como los principales el tabaquismo,
obesidad, hipertension arterial, diabetes e hipercolesterolemia, los cuales se
presentaron en un 60.5% de la poblacion adulta en México, es decir, poco mas de
30 millones de adultos mexicanos tienen mas de uno de estos factores de riesgo
cardiovascular. ® En Hidalgo reporto que la prevalencia de diabetes en poblacién
>20 afios es de 8.0%, de hipercolesterolemias es de 6.1% y en el caso del
sobrepeso y obesidad su distribucién porcentual fue de 39.7% y 18.2%

respectivamente. 847

Para el 2006, la ENSANUT recopilo informacion de 33,624 hombres y mujeres >20
afos de edad, con datos validos de peso y talla para valorar el estado de nutricién
empleando el IMC; en el ambito nacional, la prevalencia de sobrepeso fue mas
alta en hombres (42.5%) que en mujeres (37.4%); en cambio, la prevalencia de
obesidad fue mayor en mujeres (34.5%) que en hombres (24.2%); al sumar las
prevalencias de sobrepeso y obesidad, 71.9% de las mujeres mayores de 20 afios
de edad y 66.7% de los hombres tienen prevalencias combinadas de sobrepeso u
obesidad (no se tienen datos por entidades federativas, solo por sexo y edad). La
prevalencia de diabetes por diagnostico médico previo en los adultos a nivel
nacional fue de 7% y fue mayor en las mujeres (7.3%) que en los hombres (6.5%)-
tampoco se cuentan con datos por entidad federativa- y por ultimo la prevalencia
de colesterol total alto (>200mg/dL) fue de 19.5% en mujeres (presentando
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nuevamente la mayor prevalencia)y 15.1% en hombres; asi la prevalencia general
de hipercolesterolemia es de 26.5%, con 28.8% correspondiente a mujeres y 22.7
% a hombres. Para el estado de Hidalgo la prevalencia de hipercolesterolemia

varia entre 35.4% y 37.8%. 18
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IV.- PROBLEMA DE INVESTIGACION

De acuerdo a la Secretaria de Salud en el 2001 el 11.3% de todas las muertes en
México fueron atribuibles a diabetes, para el 2003 las investigaciones realizadas
por dicha institucidon demostraron que la diabetes ya abarcaba el 12.5% (datos por
cada 1000); otro dato importante es que en el mismo afio la OMS reporto que
3,725.4*10° personas en México presentaron DT2 y hubo 19,139 muertes por esta

causa. 8 22

En los ultimos afios, se han generado datos que sustentan un incremento en el
IMC en todos los grupos de edad, razas, grupos étnicos, tanto en hombres como
en mujeres; la razon por la cual se le da importancia al IMC es precisamente por
Sus consecuencias negativas en la salud (sobrepeso y obesidad), lo cual puede
ser visto muy claramente en el rapido incremento de casos nuevos de diabetes,
dislipidemias, infartos, etcétera; para las cuales la obesidad es el principal factor

de riesgo. 3

La OMS considera a la obesidad como la enfermedad nutricional mas comun del
mundo (300 millones de adultos obesos), también en el Reporte Mundial de Salud
2002, se ubica a la obesidad dentro de los primeros 10 lugares como riesgo de
salud mundial; por ello se reitera que la posibilidad de que la obesidad coexista
con alguna otra enfermedad cronica es alta; al analizar la prevalencia de obesidad
en la poblacion con diabetes, esta fue de 40.1%, situacién que contrasto con la
prevalencia de la obesidad con la poblacion sin diabetes, que fue del 26.9%, lo
anterior represent6 un riesgo aproximadamente de 1.8 veces mas de desarrollar

diabetes si se tiene obesidad. 13
Por todo lo anterior nuestro problema de investigacion es: ¢Encontrar relacion

entre el IMC, colesterol total, triglicéridos, glucosa, consumo de carbohidratos y

lipidos en pacientes con DT2?
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V.- JUSTIFICACION

En Hidalgo la ENSA 2000 reporto que la prevalencia de diabetes en poblacion >20
afos es de 8.0%, de hipercolesterolemias es de 6.1% y en el caso del sobrepeso y
obesidad su distribucion porcentual fue de 39.7% y 18.2% respectivamente,

observandose un aumento en todas conforme avanza la edad. 8

El IMC en México es considerado como una herramienta para evaluar el estado
nutricio, y su importancia radica en la asociacion que tiene entre la existencia de
enfermedades crénicas tales como la diabetes (sobrepeso/obesidad-diabetes),
qgue hoy por hoy, esta considerada dentro de las 10 principales causas de muerte

en nuestro pais. 8 18

Analizando las prevalencias, las principales causas de enfermedades cronicas no
transmisibles, las cifras de mortalidad y la falta de informacién e investigacién en
nuestro estado que relacionen estos factores de riesgo (IMC, colesterol total
triglicéridos, glucosa y alimentacién), propongo el siguiente estudio con la finalidad
de desarrollar medidas preventivas para evitar o retardar las complicaciones de la

diabetes.
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VIi.- OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Identificar la relacién que existe entre el IMC, colesterol total, triglicéridos, glucosa

y recordatorio de 24 horas en pacientes con DT2 de la clinica de Tizayuca, Hgo.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1. Determinar la asociacion entre IMC, colesterol total y triglicéridos en

pacientes con DT2 (por sexo)

2. Determinar la asociacion entre niveles de glucosa e IMC en pacientes con

DT2

3. Determinar la asociacion entre IMC e ingesta de carbohidratos en pacientes
con DT2

4. Determinar la asociacion entre IMC e ingesta de lipidos en pacientes con
DT2

5. Determinar la asociacion entre los niveles de glucosa sérica y el consume
de carbohidratos

6. Determinar la asociacién entre las concentraciones de colesterol y el
consumo de lipidos

7. Determinar la asociacién entre las concentraciones de triglicéridos y el

consumo de lipidos

VIl.- HIPOTESIS

H1: Existe una asociacion entre las diferentes categorias de IMC y las

concentraciones de colesterol total, triglicéridos y glucosa.

Ho: No existe asociacion entre el IMC, el colesterol total, triglicéridos y glucosa
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VIIl.- METODOLOGIA

Dentro de los indicadores antropométricos que se utilizaron para este estudio se
incluyen: peso, talla e IMC; lo que respecta a indicadores bioquimicos, los
incluidos fueron: glucosa, colesterol y triglicéridos. Asi como también se considero
edad, ingesta caldrica y de macronutrientes. A continuacion se describe como se

obtuvieron cada uno de ellos:

TECNICAS DE MEDICION

Para la toma del peso se coloco la bascula en una superficie plana, horizontal y
firme, la obtencién del peso se realizo con el minimo de ropa posible de
preferencia en ayuno, se cuido que los pies ocuparan una posicién central y
simétrica en la plataforma de la bascula, con los brazos relajados, a los costados y

la mirada al frente, sin moverse. 4748

La toma de talla se realizo a través de un estadimetro, se coloco al paciente de pie
y sin zapatos, ni adornos en la cabeza que dificultaran la medicién, en posicion
erguida con los talones juntos y las puntas separadas haciendo un angulo de 45°
con los brazos relajados a los costados, la cabeza con la vista al frente haciendo
el plano de Frankfurt (linea imaginaria que une el borde superior del conducto

auditivo externo con el borde inferior de la 6rbita del 0jo). 4748

Con estos datos se calculo el indice de masa corporal, para conocer el estado

nutricional del paciente, mediante la siguiente formula:

IMC = Peso (kq)

Talla (m?)

En el caso de la glucosa capilar, se utilizo ACCU-CHEK SENSOR, tiras reactivas

para concentrar la muestra, lancetas estériles, y torundas con alcohol para limpiar
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el sitio de puncion; primero se introduce la tira reactiva en el medidor de glucosa
para codificarlo, una vez codificado se limpia el dedo con la torunda de alcohol, se
realiza la puncién con la lanceta estéril, se coloca la gota de sangre en la tira

reactiva y se da un espacio de 5 segundos para obtener el resultado. 4°

En el caso del perfil de lipidos se cita al paciente con un minimo de ayuno de 10
horas, y para evitar alteraciones en sus concentraciones, se le coloca en una
posicion relajada (sentado) se le pone un sujetador (liga) en el brazo, a nivel de la
parte media del antebrazo, esto con la finalidad de dilatar un poco las venas y su
deteccion sea mas fécil, una vez localizada se frota el area con una torunda de
alcohol para desinfectar, se realiza la puncién con la aguja y se conecta el tubo,
una vez que se obtuvo la cantidad deseada se retira el material y se coloca una
torunda con alcohol o un pequefio parche, y se le indica al paciente que doble el
brazo durante unos 5min, para hacer un poco de presion y evitar que siga fluyendo

mas sangre. 4°

Cabe aclarar que los datos del perfil de lipidos se extrajeron de los estudios de
laboratorio del expediente clinico de cada uno de los pacientes.

Todos estos datos que se obtuvieron, se reportaron en un formato de historia
clinica el cual abarcaba datos personales del paciente(nombre, edad, teléfono,
etc), antecedentes heredo familiares, patologia asociada, sintomas, actividad
fisica, habito de fumar, cambios de peso, edad, estatura, IMC, circunferencia de
cintura, circunferencia de cadera, glucosa, T/A, cifras de laboratorio,
medicamentos que toma, etc (anexo 1) Complementando esta informacién con la
evaluacion dietética que se obtuvo por medio de un recordatorio de 24 horas
(anexo 2); el cual se evalud con el sistema mexicano de equivalentes y los

calculos se realizaron de manera manual (calculadora).

30



TIPO DE ESTUDIO

Se realizo un estudio transversal

POBLACION

Pacientes con DT 2 del Centro Salud de Tizayuca, Hgo.

MUESTRA: 73 pacientes de ambos sexos entre los 24 — 84 afos de edad, sera
una muestra no representativa por conveniencia, integrada por los pacientes que
acuden a consulta de Nutricion en la “Clinica de Diabetes” de Tizayuca, Hidalgo.
La muestra se calculé mediante la siguiente férmula con un intervalo de confianza
de 95%.

N= Z2PQN
NE2 + Z2PQ

Donde :

P= Prevalencia esperada
Q=1-P

N= Poblacion

E2= Margen de error (5-17%)

Y comprobandose con el Factor de Correccion:

FC=_n_
1+ n

N
Donde:

N = Poblacién

n = Muestra
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CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes con DT2 que pertenezcan a la Clinica de Diabetes del Centro de
Salud de Tizayuca, Hgo

2. Pacientes que hayan asistido a consulta de nutricion

3. Pacientes que cuenten con sus estudios de laboratorio completos y

evaluacion antropométrica.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes que presenten otro tipo de enfermedades (cancer, sida,
infecciones, etc)

2. Pacientes con Diabetes tipo 1

3. Mujeres embarazadas o lactando

4. No adscritos a la clinica de Tizayuca, Hgo
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Cuadro 11. Definicion de variables

VARIABLE DEFINICION TIPO DEFINICION MEDICION
CONCEPTUAL OPERACIONAL

DM 2 Es una enfermedad| Cualitativa. |Se obtiene cuando se dan |Glucosa sanguinea o capilar
considerada como tres diagnosticos de
una deficiencia del hiperglucémia.
pancreas, respecto a
la  produccion de
insulina.

PESO Medida de la | Cuantitativa |Se obtiene el dia de la|Se mide en kilogramos
pesantez de un | continua consulta mediante una
cuerpo determinado; bascula
fuerza con la que un
cuerpo es atraido
hacia la tierra por la
gravedad

TALLA Medida Cuantitativa |Se obtiene el dia de la|Se mide en centimetros
antropométrica en la|continua consulta mediante un

gue se evalua la

estatura de una

persona

estadimetro

Referencias 474°

33



Cuadro 12. Definicién de variables

VARIABLE DEFINICION TIPO DEFINICION MEDICION
CONCEPTUAL OPERACIONAL
IMC Indicador Cuantitativa |Se obtiene dividiendo el|Parametros:
antropomeétrico  que|continua peso presentado en Kg|Desnutricion <18.5
sirve para conocer el entre la talla en m2 Normal 18.5-24.9
estado nutricio de una Sobrepeso  25-29.9
persona Obesidad | 30-34.9
Obesidad Il 35-39.9
Obesidad Ill  >40
Nos indica como se |Cuantitativa |Se obtiene por medio de|Ayuno: 70-100 mg/dI
GLUCOSA encuentra nuestra | discreta una tira reactiva y|Post-prandial: < 140 mg/dl
CAPILAR glucosa en ese glucometro
momento
COLESTEROL Lipido que se |Cuantitativa |Se obtiene mediante un|Pardmetros:
encuentra en sangre, | discreta perfil de lipidos, a través|Normal: < 180mg/dl
se obtiene de los de una muestra
alimentos princ. de sanguinea.
origen animal y
producido por el
mismo organismo,
formacion celular
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Cuadro 13. Definicién de variables

VARIABLE DEFINICION TIPO DEFINICION MEDICION
CONCEPTUAL OPERACIONAL
TRIGLICERIDOS Lipidos que se encuentran | Cuantitativa Se obtiene mediante un perfil de | Parametros:
en el organismo, que se |discreta lipidos, a través de una muestra | Normal: > o = 150mg/dl
obtienen de los alimentos sanguinea.
ingeridos y también se
producen en el higado.
RECORDATORIO DE | Encuesta que nos ayuda a | Cuali- Serie de preguntas: Que comid | Por Kilocalorias, raciones vy
24 HRS conocer la cantidad de |cuantitativa ayer? A que hora? Cuanto? gramos
alimentos consumidos en
todo un dia.
Carbohidratos Son la principal fuente de | Cuantitativa Mediante un instrumento de |50-60% del aporte caldrico total

energia para todas las

funciones del cuerpo vy
proporcionan calorias de

una forma rapida.

encuesta dietética

Lipidos conjunto de moléculas Mediante su IMC >25 Parametro:
organicas insolubles en Sobrepeso 25-29.9
agua y si en disolventes
organicos

47,49
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Analisis de los datos

Para el andlisis de los datos se creo una base en Excel donde se integraron las
diferentes variables demograficas y metabdlicas de los pacientes, se realizé un
andlisis estadistico descriptivo con frecuencias y medidas de tendencia central y
se codificaron las variables en el programa SPSS para realizar un analisis

bivariado con el estadistico de Xi%>. Quedando la codificacién de la siguiente

manera:
GENERO IMC GLUCOSA
1 Masculino 1 Normal 1.- <126mg/dL
2 Femenino 2 Sobrepeso 2.- > 126 mg/dL
3 Obesidad |
4 Obesidad Il
5 Obesidad IlI
COLESTEROL TRIGLICERIDOS CARBOHIDRATOS
1.- <180 mg/dL 1.- <150 mg/dL 1.- <50 %
2.- 180 — 200 mg/dL 2.- >150 mg/dL 2.- 50-55%
3.- > 200 mg/dL 3.- >55%
LIPIDOS
1.- <30%
2.- 30-35%
3.- >35%

36



IX.- RESULTADOS

Se realizd un andlisis estadistico descriptivo con frecuencias y medidas de
tendencia central para establecer las caracteristicas de la poblacién de estudio y
las variables de interés, en una poblacion de 73 pacientes de la clinica de
Tizayuca de los Servicios de Salud de Hidalgo; los cuales el 76.7% de ellos eran
mujeres (n=56) y el 23.3% hombres (n=17), la media de edad fue de 53.4+11.9
(52.2 en las mujeres y 53.5 en los hombres con una desviacion estandar de 11.9
en ambos géneros), una media de 61g en el consumo de carbohidratos y 20g en
el de lipidos(los gramos de carbohidratos y lipidos son por el total de la poblacion).
(Tabla 1)

TABLA 1.- Caracteristicas de la poblacion

Poblacién Porcentaje n Edad g de g de lipidos

carbohidratos

Masculino 23.3% 17 53.5+11.9

Femenino 76.7% 56 52.2+11.9 61 20
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De igual manera se clasifico a los pacientes por IMC encontrando que la mayoria

de la poblacién se encuentra en sobrepeso con un 30.1%y obesidad | con 32.9% .

(Tabla 2)

TABLA 2.- CLASIFICACION POR IMC

IMC Porcentaje NUMERO
Normal 23.3 17
Sobrepeso 30.1 22
Obesidad | 32.9 24
Obesidad II 8.2
Obesidad IlI 5.5 4
TOTAL 100 73

Al analizar los parametros bioquimicos se encontré que la mayoria de los

pacientes se encuentran por arriba de los niveles recomendados de glucosa en

ayunas, colesterol total y triglicéridos de a cuerdo a las recomendaciones de la

ADA, cuyas clasificaciones se presentan en la siguiente tabla (tabla 3)

TABLA 3.-

CLASIFICACION DE LA POBLACION

PARAMETROS BIOQUIMICOS

EN BASE A SUS

GLUCOSA mg/dL

COLESTEROL mg/dL

TRIGLICERIDOS

mg/dL
<126 >126 <180 180-200 >200 <150 > 150
% n % n % |n| % [ n| % | n| % n % n
164 | 12 | 836 | 61 |23.3|17|27.4|20|49.3|36| 37 27 63 | 46
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Se clasificaron en base al consumo de carbohidratos y lipidos que reportaron el
dia del estudio (en un recordatorio de 24 horas). Cabe mencionar que este
consumo se reporto en gramos y se convirtié a porcentaje para saber si cumplian
con los requerimientos recomendados segun la ADA (para diabéticos) para cada
macronutriente (50 — 55% CHOS y 30 — 35 % LIP) Tabla 4

TABLA 4.- CLASIFICACION DE ACUERDO A SU CONSUMO DE
CARBOHIDRATOS Y LIPIDOS

CARBOHIDRATOS LIPIDOS
<50 % 50-55 % >55 % <30 % 30-35% > 35%
% n % n % n % n % n % n

233 | 17 | 164 | 12 | 603 | 44 |93.2| 68 2.7 2 4.1 3

De acuerdo con el objetivo general del presente estudio se identificd la relacion
entre el IMC, colesterol total, triglicéridos, glucosa, consumo de carbohidratos y
lipidos en pacientes con DT2 mediante un andlisis bivariado con el estadistico de
Xi? y clasificados por sexo en cada uno de ellos. Al relacionar el IMC con
Colesterol Total solo el 8.2% de los hombres estuvo en los limites deseables y en
el caso de las mujeres fue el 14% y el valor de p fue >.05 y <.05 respectivamente,
lo que nos indica que la relacion es significativamente representativa sélo para el

caso de las mujeres. Tabla 5.
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TABLA 5.- RELACION ENTRE EL IMC Y LAS CONCENTRACIONES DE COLESTEROL TOTAL POR GENERO

IMC
Género Normal | Sobrepeso | Obesidad | | Obesidad Il | Obesidad Il TOTAL % p
Deseable | 1 4 1 0 6 8.2
Limite 0 3 0 1 4 5.8
Masculino | Colesterol | Alto 2 1 4 0 7 9.6 >.05
Total 3 8 5 1 17
Deseable | 2 1 5 1 2 11 14
Limite 2 3 6 3 2 16 22
Femenino | Colesterol | Alto 10 10 8 1 0 29 40 <.05
Total 14 14 19 5 4 56 100

Al realizar el andlisis del IMC con sus concentraciones de triglicéridos encontramos que el 8.2% de los hombres se encontraba

por < 150mg/dL y en le caso de las mujeres 28.8%, y el resto de la poblacién se mantuvo = 150mg/dL, al efectuar la asociacion

obtuvimos que un valor de p >.05 lo cual nos indica que no existe dicha asociacibn en ambos géneros, es decir, que al

incrementarse el IMC no se incrementan sus concentraciones de triglicéridos. Tabla 6
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TABLA 6.- RELACION ENTRE EL IMC Y LAS CONCENTRACIONES DE TRIGLICERIDOS POR GENERO

IMC
Género Normal | Sobrepeso | Obesidad | | Obesidad Il | Obesidad Il | TOTAL % p
Deseable | 2 4 0 0 6 8.2
Masculino | Triglicéridos | Alto 1 4 5 1 11 15
Total 3 8 5 1 17
Deseable | 5 6 5 2 3 21 28.8 |>.05
Femenino | Triglicéridos | Alto 9 8 14 3 35 48
Total 14 14 19 5 4 56 100

Al analizar los datos de IMC y glucosa obtuvimos que el 5.5% de los hombre manejo cifras < 126mg/dL en tanto las mujeres

fue el 17.8%, lo que respecta a la asociacion entre estas dos variables encontramos que el valor de p >.05 lo cual nos indica

gue no existe tal relacién entre estas; concluimos que al aumentar su IMC no se aumenta su glucosa. Tabla 7
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TABLA 7.- RELACION ENTRE EL IMC Y LOS NIVELES DE GLUCOSA SERICA POR GENERO

IMC
Género Normal | Sobrepeso | Obesidad | | Obesidad Il | Obesidad Il | TOTAL % p

Deseable | 1 1 2 0 4 5.5
Masculino | G. Sérica Alto 2 7 3 1 13 17.8

Total 3 8 5 1 17

Deseable | 3 1 3 0 1 8 11 >.05
Femenino | G. Sérica Alto 11 13 16 5 48 65.7

Total 14 14 19 5 56 100

Por altimo se realizo el andlisis entre el consumo de macronutrientes (carbohidratos, lipidos) y los parametros de IMC, glucosa,

colesterol total y triglicéridos, de los cuales la Unica asociacion estadisticamente significativa (p<.05) fue entre el consumo de

lipidos y sus concentraciones de triglicéridos, aclarando que solo se dio en mujeres.
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En la presente tabla se muestra la asociacion del IMC y el consumo de carbohidratos, encontrando que solo el 2.7% de los

hombres esta dentro de las recomendaciones nutricionales (50-55% del aporte calorico total) y el 13.7% en el caso de las

mujeres, la mayoria de los pacientes estuvieron por arriba de las cifras recomendadas 16.5% y 43.8% respectivamente.

TABLA 8.- RELACION ENTRE EL IMC Y EL CONSUMO DE CARBOHIDRATOS POR GENERO

IMC
Género Normal | Sobrepeso | Obesidad | | Obesidad Il | Obesidad Ill | TOTAL % p
Bajo 1 1 1 0 3 4.1
Normal |O 2 0 0 2 2.7
Masculino | Carbohidratos | Alto 2 5 4 1 12 16.5
Total 3 8 5 1 17
Bajo 2 4 5 2 1 14 19.2 | >.05
Normal 4 2 1 0 3 10 13.7
Femenino | Carbohidratos | Alto 8 8 13 3 0 32 43.8
Total 14 14 19 5 4 56 100
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Para el caso de los lipidos la mayoria de la poblacion reporto un consumo por debajo de lo recomendado (< 30% del aporte

caldrico total) siendo el 21% para los hombres y el 73% para las mujeres, cabe mencionar que como los datos se obtuvieron

mediante un recordatorio de 24 hrs existe la posibilidad de que hayan reportado menos a lo que realmente consumen, ya que

sus cifras de colesterol total y triglicéridos si se encuentran elevadas, lo cual nos lleva a un sesgo en los datos.

TABLA 9.- RELACION ENTRE EL IMC Y EL CONSUMO DE LIPIDOS POR GENERO

IMC
Género Normal | Sobrepeso | Obesidad | | Obesidad Il | Obesidad Ill | TOTAL % p

Normal |3 8 4 1 16 21
Masculino Lipidos Alto 0 0 1 0 1 1

Total 3 8 5 1 17

Normal 14 13 17 4 4 52 73 >.05

Alto 0 0 1 0 0 1 1
Femenino Lipidos Total 0 1 1 1 0 3 4

14 14 19 5 4 56 100
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En lo referente al consumo de carbohidratos y los niveles de glucosa encontramos que el 17.8% de los hombres y el 65.7% de

las mujeres estaban >126mg/dL, pero al realizar la asociacion descubrimos que esta no existia a pesar de que la mayoria de

los hombres reportara un alto consumo de carbohidratos, de igual manera en las mujeres.

TABLA 10.- RELACION ENTRE EL CONSUMO DE CARBOHIDRATOS Y NIVELES DE GLUCOSA POR GENERO

Género CARBOHIDRATOS TOTAL % p
Bajo Normal Alto

Normal |0 0 4 4 55
Masculino G. Sérica | Alto 3 2 13 17.8

Total 3 2 12 17

Normal |1 3 4 8 11 >.05
Femenino G. Sérica | Alto 13 7 28 48 65.7

Total 14 10 32 56 100
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Entre estas dos variables tampoco encontramos asociacion ya que el valor de p>.05, por lo tanto al aumentar el consumo de

lipidos no aumentan las concentraciones de colesterol total, ademés debemos recordar el reporte se obtuvo por recordatorio

de 24hrs y existe la posibilidad de sesgo, ya que el 22% de los hombres reportaron un bajo consumo de grasa y sus cifras de

colesterol total estuvieron entre lo deseable y alto; y en el caso de las mujeres fue de 71.2% a pesar de que la mayoria

estuviera con concentraciones de colesterol altas.

TABLA 11.- RELACION ENTRE CONSUMO DE LIPIDOS y LAS CONCENTRACIONES DE COLESTEROL TOTAL POR

GENERO

Género COLESTEROL TOTAL % p
Deseable Limite Alto
Bajo 6 4 6 16 22
Masculino Lipidos Normal |0 1 1 1.3
Total 6 4 7 17
Bajo 9 15 28 52 71.2 >.05
Normal |1 0 0 1 1.4
Femenino Lipidos Alto 1 1 1 3 4.1
Total 11 16 29 56 100
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En esta Ultima tabla se presenta la asociacion entre el consumo de lipidos y las concentraciones de triglicéridos donde

encontramos que el 22% de los hombres reportaron un consumo bajo de lipidos y para el caso de las mujeres fue el 71.2% en

el mismo parametro, aunque por el contrario sus concentraciones de triglicéridos se mantuvieron por arriba de 150mg/dL. Esta

asociacion fue estadisticamente representativa solo parale caso de las mujeres.

TABLA 12.- RELACION ENTRE EL CONSUMO DE LiPIDOS Y LAS CONCENTRACIONES DE TRIGLICERIDOS POR

GENERO

TRIGLICERIDOS

Género Deseable Alto TOTAL % p

Bajo 6 10 16 22

Masculino Lipidos Normal | O 1 1 1.3 >.05
Total 6 11 17
Bajo 19 33 52 71.2
Normal | O 1 1 1.4

Femenino Lipidos Alto 1 3 4.1 <.05
Total 21 35 56 100
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X.- DISCUSION

Como se menciono en el estudio realizado en el Hospital de Boston la mayor
incidencia de casos de diabetes se dieron en pacientes con un IMC >26kg/m?, de
manera inversa en este estudio los pacientes ya tenian diabetes, pero de igual
manera el sobrepeso y la obesidad tuvieron la mayor prevalencia, a pesar de que
nuestro rango de fue de IMC >25 kg/m?2.

Analizando los resultados obtenidos en este estudio se encontré que tanto el
sobrepeso y obesidad son los que prevalecen mas, al igual que lo reportado por la
OMS 2000 y la ENSANUT 2006, asi como también, el genero que predomino fue
el femenino. Asi como también se encontré hipercolesterolemia ya que la mayor
prevalencia estuvo en concentraciones > 200mg/dL. La anormalidad en la
concentracion de lipidos en sangre es comun conforme se incrementa el IMC,
aumentando esencialmente a expensas de colesterol.

La mayoria de los estudios se asocian a riesgo cardiovascular, debido a que las

variables que consideramos para este estudio.
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X.- CONCLUSIONES

1.- Se obtuvo una muestra de 73 pacientes, de los cuales 56 fueron mujeres y 17
hombres, con un promedio de edad de 53 afios; la mayoria de la poblacion se

encuentra entre sobrepeso, con un 32.9% Yy obesidad 1° con 30.1%. (Tabla 1y 2)

2.- IMC y Parametros bioquimicos: en el caso del colesterol total y el IMC solo
hubo asociacion en mujeres, en triglicéridos y glucosa no hubo asociacion para

ninguno de los dos géneros. (tablas 5, 6y 7)

3.- IMC e Ingesta de macronutrientes: en ambos géneros el consumo de
carbohidratos fue superior a las recomendaciones nutricionales, por el contrario y
de igual manera en ambos, reportaron un bajo consumo de lipidos; y a pesar de
qgue la mayoria se encontraban entre sobrepeso y obesidad 1° al realizar las
pruebas estadisticas no se encontré asociacion entre ninguna de estas variables.
(tablas 8y 9)

4.- Parametros bioquimicos y consumo de carbohidratos y lipidos: a pesar de que
tanto el consumo de carbohidratos como sus cifras de glucosa en ambos géneros
estuvieron elevadas, al realizar el analisis no hubo asociacién. Por otra parte se
analizaron el consumo de lipidos, niveles de colesterol total y triglicéridos y solo
encontramos asociacion entre estos ultimos (triglicéridos) y consumo de lipidos

especificando que solo fue en mujeres.
Por lo anterior concluimos que tener un IMC >25 y un consumo elevado de

carbohidratos y/o lipidos no necesariamente predispone a tener cifras elevadas de

glucosa, colesterol total y triglicéridos y viceversa.
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Xl.- RECOMENDACIONES

1.- Ampliar el tamafio muestral

2.- Crear una estrategia de intervencion para disminuir: sobrepeso, obesidad,
diabetes tipo 2 y riesgos cardiovasculares.

3.- Tomar en cuenta el indice cintura-cadera, C-HDL, C-LDLy TA

4.- Realizar un estudio prospectivo (para medir evolucion e impacto)
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DEDICATORIAS:

GRACIAS A MIS PADRES:

Por la vida, el amor, la comprension, por escucharme, por brindarme su tiempo, su
dedicacion....y otras tantas cosas, pero sobre todo, por creer en mi capacidad para
forjarme un camino en la vida, el cual no hubiera podido ser sin su incansable
apoyo. Y por fin el dia de hoy les puedo decir que el suefio de los tres se
cumplio.....LO LOGRAMOS!!! LOS AMO.

A MI ESPOSO:

Gracias por ser mi compafero de vida, por brindarme amor y llenar de felicidad
cada dia de mi vida.....pero mas aun por ser un excelente ser humano y motivarme
cada dia a concluir este suefio, TE AMO vy la dicha de este gran logro la comparto

contigo.

A MIS PROFESORES:

Gracias por sus conocimientos compartidos, por impulsarnos cada dia a salir
adelante y brindarnos a diario su valioso tiempo. Sin ustedes esta meta no se

hubiera logrado....siempre les estaré agradecida.
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