UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS Y FARMACIA

ESTADO NUFRICIONAL, MELTABOLISMO DE LOS
CARBOHIDRATOS Y PERFIL LIRIDIC®
DE LOS PACIENTES DEL PATRONATO DE PACIENTES
DIABETICOS DE GUATEMALA

Carla Yeocasta Rodas Garcia

Nutricionista

Guatemala, Febrero 2,007



UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS Y FARMACIA

ESTADO NUTRICIONAL, MEFABOLISM@Q DE LOS
CARBOHIDRATOS Y PERFIL LIPIDICO
DE LOS PACIENTES DEL PATRONATO DE PACIENTES
DIABETICOS DE GUATEMALA

Informe Final de Tesis

Presentado por:

Carla Yeocasta Rodas*Garcia

Para optar al titulo de

Nutricionista

Guatemala, Febrero 2,007



JUNTA DIRECTIVA

Oscar Manuel Cobar Pinto, Ph.D. Decano
Lic. Pablo Ernesto Oliva Soto Secretario
Licda. Lillian Raquel Irving Antillén, M.A. Vocal |
Licda. Liliana Vides de Urizar Vocal Il
Licda. Beatriz Eugenia Batres de Jiménez Vocal lll
Br. Angel Damian Reyes Valenzuela Vocal IV

Br. Angel Jacobo Conde Pereira Vocal V



DEDICATORIA A:

DIOS: Nuestro Sefor, que es principio y fin de todo lo existente y que por su

voluntad he logrado alcanzar un triunfo mas en mi vida, a El sea la Gloria.

LA VIRGEN MARIA: Por su ejemplo de obediencia, humildad y

perseverancia.

MI MADRE: Ethel de Rodas. Por su amor y esfuerzo por hacer de mi una

persona de bien.

MI PADRE: Jorge Mario Rodas (Q.E.P.D.). Por haber contribuido a la base

de mi formacion.

MI ESPOSO E HIJA: Carlos Ortega y Astrid Pamela Ortega. Por su amor,

comprension y apoyo incondicional.

MIS HERMANOS: Jorge Mario, Luis Haroldo, Rodolfo Estuardo y sus

familias. Por brindarme su apoyo a lo largo de toda mi carrera.

MI TIA: Estelita Salazar. Por sus oraciones y muestras de carifio.

MI FAMILIA EN GENERAL: Sinceros agradecimientos.



AGRADECIMIENTO A:

Universidad de San Carlos de Guatemala

Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia

Patronato de Pacientes Diabéticos de Guatemala

Por permitirme realizar este estudio especialmente al personal que de
una u otra forma participaron en el:

Ing. Fernando Gaitan Gerente General

Dr. Gunther Bravatti Director Médico

Personal médico, enfermeria, laboratorio bioquimico e informatica.

Licda. Lillilam Barrantes, por su asesoria y ayuda tan importante en la

realizacion de mi trabajo de tesis.

Licda. Aida Villagran, por su gran amistad, paciencia y apoyo en la

realizacion de mi trabajo de tesis.



Carla Yeocasta Rodas Garcia

Estudiante

MA. Lilliam Barrantes

Asesora

Licda. Aida Esmeralda Villagran

Asesora

MSc. Silvia Rodriguez de Quintana

Directora de Escuela

Oscar Manuel Cébar Pinto, Ph.D.

Decano



Guatemala, 31 de octubre de 2006

MSc.
Silvia Rodriguez de Quintana
Directora de Escuela de Nutricion

Universidad de San Carlos de Guatemala

Estimada MSc Rodriguez

Por este medio le informo que después de revisar el informe final de tesis de
la Bachiller Carla Yeocasta Rodas Garcia, titulado “ESTADO NUTRICIONAL,
METABOLISMO DE LOS CARBOHIDRATOS Y PERFIL LIPIDICO DE LOS
PACIENTES DEL PATRONATO DE PACIENTES DIABETICOS DE
GUATEMALA”. Considero que llena los requisitos establecidos para su

aprobacion.

Sin otro particular, agradezco su atencion.

MA. Liliam Barrantes

Asesora de Tesis



Guatemala, 31 de octubre de 2006

MSec.
Silvia Rodriguez de Quintana
Directora de Escuela de Nutricion

Universidad de San Carlos de Guatemala

Estimada MSc Rodriguez

Por este medio le informo que después de revisar el informe final de tesis de
la Bachiller Carla Yeocasta Rodas Garcia, titulado “ESTADO NUTRICIONAL,
METABOLISMO DE LOS CARBOHIDRATOS Y PERFIL LIPIDICO DE LOS
PACIENTES DEL PATRONATO DE PACIENTES DIABETICOS DE
GUATEMALA”. Considero que llena los requisitos establecidos para su

aprobacion.

Sin otro particular, agradezco su atencion.

Licda. Aida Villagran

Revisora de Tesis



1.
V.

VI.
VII.
VIII.
IX.

TABLA DE CONTENIDO

INTRODUCCION
ANTECEDENTES
A. Estado Nutricional
1. Definicion
2. Evaluacion del estado nutricional
3. Objetivos de la evaluacion
4. Métodos para evaluar el estado nutricional
B. Metabolismo de los Carbohidratos
1. Los Carbohidratos
2. Clasificacion de los carbohidratos
3. Hemoglobina Glicosilada
C. Diabetes Mellitus
Fisiopatologia
2. Clasificacion etiologica de la diabetes mellitus
3. Manifestaciones clinicas
4. Criterios de diagnostico para la diabetes mellitus
5. Complicaciones de la diabetes mellitus
D. Lipidosy Lipoproteinas
1
2
3
4

=

. Generalidades
. Metabolismo de los lipidos
. Colesterol total
. Estructura de las lipoproteinas
5. Perfil de las lipoproteinas
JUSTIFICACION
OBJETIVOS
MATERIALES Y METODOS
CRONOGRAMA
RECURSOS FINANCIEROS
BIBLIOGRAFIA
ANEXOS

O 000 WNDNDNDNDNDNDNPEF

AW WWWWWNDNMNNMNNMNNNNNERERREREERER
WOwo~NPPwrRLROOOMMPONOOOOINDND



UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS Y FARMACIA

ESTADO.NUTRICIONAL "METABOL|SMO DE LOS
CARBOHIDRATOS Y PERFIL LIPIDICO
DE LOS PACIENTES DEL PATRONATO DE'PACIENTES
DIABETICOS DE GUATEMALA

Informe Final de Tesis

Presentado por:

CarlaYeocasta Rodas Garcia

Para optar al titulo de

Nutricionista

Guatemala, Febrero 2,007



. RESUMEN

En este estudio se evaluaron a 184 pacientes diabéticos que asistieron a
PAPADIGUA de ambos sexos de los cuales 133 fueron mujeres y 51 hombres, se
determiné el estado nutricional, a través del IMC, el control de su glicemia a través
de la hemoglobina glicosilada y su perfil lipidico. Se relacion6 el estado nutricional
la hemoglobina glicosilada y el perfil lipidico. El sobrepeso y la obesidad represento
el 68.5%, siendo el grupo femenino de menos de 44 afios de edad el que presento
el mayor IMC (29.5 %4.4). El promedio de la hemoglobina glicosilada fue de
8.3%£2.1, por arriba del valor de riesgo (7%), el 63% (n=116) de la poblacion
estudiada presentd los niveles mayores y no esta asociado significativamente con
estado nutricional. El perfil lipidico present6 valores promedio de colesterol total de
191.4 + 38.9 mg/dl, un 40.2% (n=74) presentd niveles por arriba del valor de
riesgo. Para el colesterol de alta densidad (HDL), el promedio fue de 45.8% +9.6
mg/dl, para el colesterol de baja densidad (LDL) el promedio fue de 115.6 + 69.2
mg/dl, un 53% (n=99) presento valores por arriba de los 100mg/dl y ninguno de
estos esta asociado significativamente con estado nutricional, con respecto a los
triglicéridos el 84% (n=155) se encontré dentro del rango de riesgo y el grupo
femenino presentd una asociacion significativa entre el estado nutricional y los
triglicéridos siendo p = 0.0355 debido a que se observd que a mayor IMC mayor
fueron los niveles de triglicéridos todo lo contrario a lo sucedido con el grupo
masculino que a pesar de que reportd los promedios mas altos de triglicéridos no
se obtuvo una relacion estadistica entre estado nutricional y este lipido. En
conclusion se determind que tanto el estado nutricional como la hemoglobina
glicosilada y el perfil lipidico se encuentran dentro de los valores del limite
moderado de riesgo, Yy descriptivamente existe una tendencia en la poblacion
femenina joven que masculina de padecer a temprana edad complicaciones
cardiovasculares, al relacionar estado nutricional y el resto de las variables no se
obtuvo un efecto estadistico significativo a excepcion de los triglicéridos en el grupo

femenino.



. INTRODUCCION

La Diabetes mellitus puede considerarse entre los principales problemas de
salud publica a nivel mundial con base en su frecuencia, indices de morbilidad y
mortalidad y efectos socioecondmicos sobre las poblaciones del mundo, en donde
las estadisticas de los paises industrializados, han reflejado un crecimiento del 5%

al 6% al afo.

A pesar de que en Guatemala aun no se han elaborado estadisticas a nivel
nacional que reflejen un aumento de dicha enfermedad; si se puede deducir que
por ser una poblacion que genéticamente esta predispuesta a desarrollarla, hay
otros factores que influyen en la aparicién del estado diabético y que antes no eran
comun en nuestro medio, como la obesidad, como consecuencia del sedentarismo,

y los malos habitos alimentarios.

Por lo que se considera a la diabetes mellitus una enfermedad asociada con
importantes consecuencias relacionadas con el estado nutricional, y que
actualmente marca a un grupo en crecimiento de personas de toda clase social,

género y edad.

Por otra parte las personas con diabetes presentan un riesgo
extremadamente elevado de aterosclerosis y cardiopatia coronaria debido a que
tienen particulas de lipoproteina de baja densidad (LDL) mas pequefias y mas
densas.

En el presente estudio se determind y se evalu6 la relacion del estado
nutricional, la hemoglobina glicosilada y el perfil lipidico de los pacientes diabéticos,
que asisten al Patronato de Pacientes Diabéticos de Guatemala (PAPADIGUA),
categorizados por edad y género. Se utilizaron analisis de varianza y de correlacion

lineal simple para demostrar la fuerza de asociacion existente entre las variables.



.  ANTECEDENTES

A. Estado Nutricional

1. Definicién

Refleja el grado en el que se cumplen sus necesidades fisioldgicas de
nutrimentos (26). EI equilibrio entre el consumo de nutrimentos y sus

requerimientos para lograr un estado de salud 6ptimo (26).

El estado nutricional de un individuo es la resultante del balance entre
sus requerimientos, la alimentacion diaria, factores sociales, biolégicos,
demograficos y psicosociales, los cuales son determinantes para establecer el

estado nutricional adecuado o inadecuado (19).

2. Evaluaciéon nutricional

La evaluacion nutricional es la integracion e interpretacion de los datos
antropométricos, bioquimicos, clinicos y dietéticas para determinar el estado de
salud y nutricional de individuos y grupos de poblacién la cual es determinante en

la valoracion adecuada del estado nutricional (12,14).

3. Objetivos de la evaluaciéon nutricional

Los objetivos de la evaluacion nutricional es detectar riesgos
nutricionales de individuos o poblaciones, para planificar y aplicar acciones que

permitan mejorar el estado nutricional y de salud.



La evaluacién nutricional, en un sistema de salud integral, debe ser
sisteméatica y se deben utilizar los medios disponibles para mejorar el estado de
salud (14).

4. Métodos para evaluar el estado nutricional

El estado nutricional puede evaluarse por indicadores directos e
indirectos. Los indicadores directos son: antropométricos, dietéticos, bioquimicos y

clinicos (14).

a) Indicadores antropométricos. Estima el estado nutricional del
individuo con base en la medicién de sus dimensiones fisicas (peso, talla, pliegues
cutaneos, circunferencias) para determinar la adecuacion del peso corporal y
estimar la composicién corporal, determinando la distribucién de grasa corporal,

entre otros que permiten evaluar los riesgos de las enfermedades cronicas (8,14).

La evaluacion del estado nutricional utilizando mediciones
antropomeétricas se enmarcan en la denominada antropometria nutricional, que se
define como: “medicién de la variacién de las dimensiones fisicas y la composicion
del cuerpo en diferentes edades y grados de nutricién”. El peso, la estatura y otras
dimensiones corporales son simples de evaluar, no requieren de un entrenamiento
complejo para el personal que las va a obtener y son mediciones exactas y

precisas, por lo que pueden ser utilizadas en estudios epidemiologicos (28).

Entre las variables antropométricas la estatura y el peso corporal
son las variables mas empleadas en la evaluacion del estado nutricional, al ser
muy simple su evaluacién en el contexto del resto de las mediciones. La obtencién
de la estatura es relativamente mucho mas simple que la del peso corporal por la
simplicidad y bajo costo del implemento que se utiliza. Sin embargo, la evaluacion

independiente de la estatura no ayuda en el monitoreo del estado nutricional de un



individuo, pues esta medicion puede estar afectada por situaciones nutricionales en

edades tempranas (28).

En correspondencia valores bajos de estatura no pueden ser
considerados como representativos de problemas nutricionales en el momento en
que se realiza la evaluacion. Otra desventaja de la estatura como indicador del
estado nutricional es que no refleja en ninguna medida los desequilibrios creados
por excesos de acumulacion de tejido adiposo (28).

El peso corporal, visto de una forma simplista, es una medida muy
sencilla para representar la presencia de musculos y tejido adiposo. El esta influido
por la estatura, por ello, para evaluar el estado nutricional de un individuo es
necesario tenerlo en cuenta en relacion con ella. Para hacer posible esta
evaluacion combinada de forma simple se construye, a partir de ambas medidas, el
indice de masa corporal (IMC). Este indice representa el peso por unidad de masa

corporal.

b) IMC en la evaluacion del estado nutricional.

El IMC o indice de Quetelet se define como:

Peso (kg.)
IMC =

(m)?

Como el denominador representa una medida del area corporal, él
se interpreta como una medida de la forma en que la masa del individuo se

distribuye por unidad de area corporal (28).



El IMC tiene 2 atributos fundamentales que deben caracterizar a un
indice para que sea util desde el punto de vista epidemioldgico: primero, las
medidas iniciales a partir de las cuales se calcula son simples y faciles de obtener,

y segundo, su calculo es simple (28).

Los valores del IMC son un reflejo de las reservas corporales de
energia. Esta afirmacion se evidencia por su alta correlacion con la grasa corporal
estimada por métodos validos como la desindometria, y por su alta correlacion con
pliegues cutaneos que son predictores de la grasa corporal. Por este motivo en un

inicio el IMC fue utilizado para describir la presencia de obesidad (28) (Tabla No. 1
y 2).

TABLA No.1.
CLASIFICACION DEL ESTADO NUTRICIONAL SEGUN EL IMC

Grados Puntos de IMC
(Kg/m?)

Desnutricion Grado IlI <16.0

Desnutricion Grado Il 16.0-17.0
Desnutricion Grado | 17.0-18.5
Bajo peso 18.5-20.0
Normal 20.0-25.0
Obesidad Grado | 25.0-30.0
Obesidad Grado Il 30.0-40.0
Obesidad Grado Il > 40

Fuente:(17)



TABLA No. 2.
CLASIFICACION DEL IMC SEGUN LA EDAD Y GENERO

Grupo de Edad indice de Masa Corporal (kg/m?)
ARos Hombres Mujeres
19a?24 19-24 19 -24
25a34 20-25 20 - 25
35a44 20— 25 21 - 26
45 a 54 20— 25 22 - 27
55 a64 20— 25 23 -28
> 65 20-25 24 - 29

Fuente: (34)

c) Porcentaje del peso ideal. Se establece mediante unas tablas
de la Metropolitan Life Insurance Company,( Anexo 1) en funcion del sexo, la talla y
la complexion, esta dltima se obtiene a partir del cociente entre la altura (cm) y la
circunferencia de la mufieca (cm), pudiéndose distinguir entre constitucién grande,

mediana y pequeiia (Tabla No. 3y 4) (32).

Formula de constitucion:

Altura (cm)

Constitucion: =

Circunferencia de mufieca (cm)



TABLA No. 3.
CLASIFICACION DE LA CONSTITUCION CORPORAL SEGUN GENERO

o Varones Mujeres
Clasificacion
Rango Rango
Grande <9.6 9.9
Mediana 10.1-9.6 10.9-9.9
Pequeia >10.1 >10.9
Fuente: (32)
Porcentaje del peso ideal
Peso actual (Kg.)
PPl (%) = X 100
Peso ideal (Kg.)
TABLA No. 4.

CLASIFICACION DEL ESTADO NUTRICIONAL SEGUN PESO/TALLA

Valor de. Estado nutricional
Referencia
>120 Obesidad
110 -120 Sobre Peso
90 -110 Normal
80-90 Desnutricion leve
80 — 70 Desnutricion
moderada
<69 Desnutricion
severa

Fuente: (31)



B. Metabolismo de los carbohidratos

1. Los carbohidratos

Los carbohidratos vegetales varian mucho en cuanto a dulzura, textura,
intensidad de digestion y grados de absorcién después de pasar a través del
sistema gastrointestinal del ser humano. La diversidad, las propiedades fisiol6gicas
y los posibles beneficios para la salud que tienen las fuentes de carbohidratos en el
aporte de alimentos dependen de las caracteristicas quimicas de cada tipo de
carbohidratos (27).

2. Clasificacion de los carbohidratos

a) Monosacaridos. Son aquellos carbohidratos incapaces de
hidrolizarse en carbohidratos mas simples. Pueden subdividirse en: tiosas,
terrosas, pentosas, hexosas, heptosas u octosas segun la cantidad de a&tomos de
carbono que poseen, y como aldosas o cetosas por la presencia del grupo

aldehido o del grupo cetona (29).

b) Disacéaridos. Al hidrolizarse, dan lugar a dos moléculas de
monosacaridos. Los ejemplos son la maltosa, que da origen a dos moléculas de
glucosa; y la sucrosa o sacarosa, que da lugar a una molécula de glucosa y una de
fructosa (29).

c) Oligosacaridos. Al hidrolizarse producen de 2 a 10 unidades de

monosacaridos un ejemplo lo constituye la maltosa (29).

d) Los polisacaridos. Al hidrolizarse producen mas de 10 moléculas
de monosacaridos. Los almidones y las dextrinas corresponden a ejemplos de

polisacéaridos, que pueden ser lineales o ramificados (29).
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e) Glucosa. La glucosa constituye el carbohidrato mas importante. La
mayor parte de los carbohidratos de la dieta se absorbe como glucosa en el
torrente sanguineo o se convierte en ésta en el higado, y es a partir de la glucosa
que se pueden formar otros carbohidratos en el cuerpo. La glucosa constituye un
combustible tisular importante en los mamiferos (excepto los rumiantes), y un
combustible universal para el feto. La glucosa se convierte en otros carbohidratos
que desempefan funciones especificas; por ejemplo, glucégeno para
almacenamiento, ribosa en los &cidos nucleicos, galactosa en la lactosa de la
leche, en ciertos lipidos complejos, y en combinacién con las proteinas y los

proteoglucanos (29).

3. Hemoglobina glucosilada (HbA1lc)

La hemoglobina glicosilada se forma proporcional de acuerdo con la
concentracion de glucosa por un proceso lento monoenzimatico que se sucede
dentro de los glébulos rojos durante unos 120 dias que dura el periodo de vida y
circulacion del mismo. Glicohemoglobina es glucosa unida a la hemoglobina. En la
presencia de hiperglicemia, por deficiencia de insulina, aumenta la hemoglobina
glicosilada HB A1C, y esa glicosilacién es irreversible. De ahi que sus valores
reflejan los niveles promedios altos de glucosa sanguinea de los dos a tres meses

anteriores al test (27).

Este test provee informacion til para evaluar las diferentes modalidades

de tratamiento de la diabetes (27).

La Hemoglobina glicosilada esté integrada por una serie de compuesto
estables que se forman entre la hemoglobina y lo glicidos. Su concentracién se
eleva en los glébulos rojos de pacientes diabéticos. Hb-Alc es una fraccion de la
hemoglobina del adulto que se adhiere a los glébulos en relacion directa a la

concentracion de glucosa sanguinea (27).
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a) Usos. Tradicionalmente se viene controlando el diabético con
dosificacion de glucosa bien sea en el laboratorio o autocontrol y permite conocer
la regulacién glicérica en un periodo corto de tiempo. El insulina dependiente y el
que la controla con drogas especificas, generalmente la regula bien, pero a pesar
de su practica a veces tiene crisis hipoglicémicas o elevaciones mayores a las
deseadas. Con la dosificacion de Hb-Alc, se obtiene un control mas efectivo del

tratamiento empleado y sélo se requiere dosificarla esporaddicamente (27).

b) Utilidad de la Hb-Alc. Por medio de anticuerpos especificos, se
dosifica y permite conocer indirectamente como estuvo la glicemia dos meses
antes. Permite conocer si la dosis de tratamiento recibida es la ideal, si esta
deficiente o exagerada, dosificandola con un intervalo de 4 semanas inicialmente
(27).

c) Valores de referencia. Los resultados de la Hb-Alc, se expresan
en tanto por ciento. Paciente bien controlado que esta recibiendo la dosis
requerida, se encuentra con una concentracion entre 4.0% a 6.3%. Paciente
normal no diabético entre 3.8% a 6.3%. Paciente no controlado arriba de 8%. En
zona de peligro para una hiperglicemia de cuidado, de 12% al 14%. Y si pasa de
dicha cifra, seguramente las manifestaciones de su hiperglicemia no tardaran en
manifestarse. E igualmente si la cifra es inferior al 2.5% es paciente que tiene

exceso de tratamiento y por lo tanto esta en hipoglicemia (27) (Tabla No. 5).
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TABLA No. 5
CLASIFICACION DEL PACIENTE SEGUN VALORES DE REFERENCIA Hb-Alc

% Valor
Clasificacion Prueba Normal
Paciente No HB Glicosilada
Diabético 1C 3.8% - 6.3%
Paciente
Diabético Buen | HB Glicosilad
Control 1C 4.0% - 6.3%
Paciente
Diabético HB Glicosilada
Regular Control 1C 5.85% - 7.0%
Paciente
Diabético Pobre | HB Glicosilada Arriba de
Control 1C 8%

Fuente:(27)

d) Implicaciones clinicas:

I. Sus valores frecuentemente se encuentran elevados en
personas pobremente tratadas o por diagnosticarles la diabetes.

ii. ~ Con un 6ptimo control los niveles de Hb-Alc pueden llegar a
niveles normales.

iii. Se pueden encontrar niveles altos en pacientes que
recientemente han llegado a un buen nivel de control. Estos valores disminuyen a
través del tiempo.

iv. Niveles altos de Hb-Alc pueden encontrarse en los siguientes
estados: anemia por deficiencia de hierro, esplenectomia, toxicidad alcohdlica,

toxicidad por plomo.
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v. Niveles disminuidos de Hb-Alc pueden encontrarse en las
siguientes condiciones: anemia hemolitica, pérdida crénica de sangre, embarazo y

falla renal crénica.

La hemoglobina se glicosila por un proceso no enzimatico,
cuando la glucosa ingresa al eritrocito y el hidroxilo anomérico de ésta deriva los
grupos amino presentes sobre los residuos lisilo y en las terminales amino. La
HbAlc puede separarse de la HbA mediante cromatografia de intercambio i6nico o
electroforesis. La fraccion de la hemoglobina glucosilada, normalmente de 5%, es
proporcional a la concentracion de la glucosa sanguinea, por tanto la medicion de
la HbAlc proporciona informacion util para el tratamiento de la diabetes mellitus.
Como la vida media de un eritrocito es de 60 dias, las cifras de HbAlc reflejan la
concentracion promedio de la glucosa sanguinea durante las 6 a 8 semanas
precedentes. Un aumento de la HbAlc indica un mal control de la glicemia y puede
guiar al especialista en salud en la seleccion del tratamiento adecuado por ejemplo
un control mas riguroso de la dieta o el aumento de la dosificacion del

medicamento (29).

C. Diabetes Mellitus

1. Fisiopatologia

La glucosa puede seguir cinco caminos una vez que ingresa a las células

I Almacenamiento como glucégeno

il. Glucadlisis para formar piruvato y lactato

iii.  Oxidacién para formar diéxido de carbono y agua y proporcionar
una fuente de energia para el ciclo del acido citrico

iv.  Conversion a &cidos grasos

V. Liberacion desde las células como glucosa (20,21).
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Los carbohidratos son almacenados en las células en forma de
glucdgeno, éste se encuentra en el citosol en forma de granulos que contienen las
enzimas necesarias para la sintesis y su degradacién. La velocidad de formacién
de glucégeno es controlada por la enzima glucdégeno sintetasa. Esta enzima es
estimulada por el aumento de la concentracion de glucosa e insulina, de esta forma

se puede llevar a cabo la glucogendlisis (degradacién de glucogeno) (20,21).

Debido a que existe una necesidad constante de glucosa, cuando ésta
no se encuentra disponible en los alimentos es esencial la gluconeogénesis o
formacion de glucosa-6-fosfato a partir de fuentes no hidrocarbonadas como
lactato, piruvato, glicerol, aminoacidos y en menor grado ciertos acidos grasos.
Este proceso se lleva a cabo principalmente en el higado aunque el rifidon puede

contribuir en un ayuno prolongado (21).

Cuando no se dispone de fuentes exteriores de alimento, los
requerimientos energéticos deben ser cubiertos por las calorias almacenadas en
los tejidos periféricos. Cuando el alimento se encuentra disponible, éste debe ser
almacenado permitiendo una removilizacion rapida. El control del almacenamiento

y liberacién de combustible lo ejerce la hormona insulina (33).

La insulina deriva de la proinsulina, u polipéptido sintetizado en las
células beta del pancreas. Se almacena en el aparato de Golgi y antes de ser

liberada se separa en cadenas A, By C (31).

El polipéptido inhibidor gastrico (PIG) es una hormona que estimula la
secrecion de insulina. Este es elaborado por las células del intestino delgado en
respuesta a la absorcion de glucosa. El pico mayor de secrecion insulinica se
produce durante la absorciébn de glucosa tardia, y su estimulo principal es el

ingreso de glucosa en las células beta (9).
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Existe similitud en el estado de ayuno, en el cual se movilizan
macromoléculas con el objeto de llevar a cabo una oxidacion rapida de sustancia,
con el estado diabético, en el cual el mismo proceso es mucho mas catabdlico. En
un adulto de peso normal, la concentracion plasmatica de insulina en ayunas varia
entre 5 y 25 U/ml, segun sea la duracion del intervalo transcurrido desde la
ingestion del alimento. Este nivel es mantenido mediante la secrecién de 0.2 a 1
unida de insulina por hora. En un paciente diabético insulino dependiente la

secrecion de insulina se aproxima a cero (13).

Las acciones mas importantes de la insulina consisten en la estimulacion
de la sintesis hepética de glucogeno, la estimulacion de la transferencia de glucosa
y aminoacidos desde la sangre hacia los tejidos insulina-dependientes para su
almacenamiento macromolecular y la inhibicion de procesos catabolicos como la
glucogendlisis, protedlisis y lipdlisis. Pequefios incrementos de la glucosa
plasmatica inhiben la accién del glucagén y la reduccion de los niveles de glucagon
complementa la elevacion de los niveles de insulina para garantizar las funciones

anabdlicas (31).

Los agentes hiperglucémicos mas importantes que actian en periodos
de ayuno en respuesta a la disminucion de los niveles sanguineos de glucosa son
el glucagdén, epinefrina, cortisol, tiroxina, hormona del crecimiento y ciertas
hormonas intestinales. Estos agentes actuan sobre el metabolismo intermedio para
formar glucosa a partir de las macromoléculas almacenadas. La glucosa formada
en el higado representa la fuente mas importante de glucosa sanguinea no
diabética. Debido a que no libera iones de hidrogeno no provoca acidosis, aun con
concentraciones sanguineas muy altas. La tendencia de los diabéticos para
desarrollar hiperglicemia durante una enfermedad aguda que necesita intervencion
quirdrgica, podria ser causada por varios mecanismos: mayor produccion de
glucosa, disminucién de la utilizacion tisular y de la depuracién renal de la glucosa
(31).
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Los efectos perjudiciales de la hiperglicemia son secundarios a la
actividad osmoética de la glucosa, que provoca desplazamiento del agua entre los
compartimentos del cuerpo e induce a una diuresis osmotica. Esos
desplazamientos ocurren porque ésta se mueve libremente por todos los tejidos del
cuerpo, mientras que el transporte de la glucosa, a través de las membranas
celulares, depende de multiples factores de los cuales la insulina no es el menos
importante. Se presenta diuresis osmadtica considerable siempre que la
concentracion de glucosa plasmatica excede del umbral renal de la misma
(aproximadamente 180 a 250 mg/dL). La diuresis osmotica provoca pérdida de
agua, lo cual, a su vez, produce deshidratacion y excrecion de numerosos iones
con el agua (sodio, potasio, cloruro, magnesio y fosfato), que tendran efectos

nocivos sobre el volumen vascular y la funcion de la membrana celular (15).

2. Clasificacion etiol6gica de la diabetes mellitus

a) Diabetes Mellitus tipo 1. Es la que se caracteriza por un déficit
absoluto de insulina. La mayor parte de estos pacientes presentan una destruccion
de sus células beta por un mecanismo inmunitario, pero en algunos casos hay un
proceso desconocido o idiomatico que conduce a una pérdida de las células beta
(25).Es denominada también diabetes juvenil, afecta a nifios y adolescentes

constituye de un 10 a un 15% de los casos y es de evolucion rapida (15).

b) Diabetes Mellitus tipo 2. En la diabetes mellitus (DM) tipo 2, el
trastorno central es la resistencia de todos los tejidos periféricos a la accion de la
insulina, debido a que se produce una hormona defectuosa porque existen
trastornos del receptor o, o que es mas importante, a la presencia del alteraciones
en los mecanismos intracelulares desencadenados por la unién de la hormona al
receptor. Al respecto, se ha demostrado la deficiencia en la actividad, en modelos

animales y humanos, de la enzima tirosina cinasa, encargada de la fosforilacion de
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la proteina IRS-1 (Insulin Receptor Sbstrate 1) y la hipoactividad de la enzima

cinasa 3-fosfatidil inositol (15).

Comprende entre 85 y 90% de los diabéticos. Por lo general se
trata de pacientes mayores de 40 afos, obesos, en quienes la enfermedad se
desarrolla paulatinamente y su expresion clinica puede pasar desapercibida por
afios. En algunos de estos pacientes, se presenta rapidamente un importante
déficit en la produccion de insulina, y el paciente debe recibir la hormona para
obtener control metabdlico. Sin embargo, esta forma de tratamiento no hace al

individuo insulino dependiente (15).

c) Oftros tipos de Diabetes Mellitus. En la tercera categoria se
encuentra la diabetes asociada con causas especificas: alteraciones genéticas
claramente identificadas, como mutaciones en el gen la glucosinasa, entre otras,
que dan origen a la diabetes tipo MODY (Maturity Onset Diabetes of the Young).
En esta categoria, también se incluyen defectos genéticos que impiden la accion
de la insulina, como las mutaciones en el receptor, caracteristicas del
Leprechaunismo y otros sindromes genéticos raros. En cuanto a las
endocrinopatias, quizas las més frecuentes asociadas como causa de diabetes
antiguamente llamada “secundaria”, son la acromegalia y el sindrome de Cushing.
Hacen parte de este subgrupo los glucocorticoides, tiazidas, diazoxido y acido
nicotinico. Hay infecciones, en las que cuenta la rubéola congénita o el
citomegalovirus, que pueden ser causa de diabetes. La enfermedad puede ser
parte del complejo sintomatico de otras enfermedades de origen genético, tal es el

caso del sindrome de Down, Klinefelter y Turner (15).

d) Diabetes gestacional. Existe una cuarta categoria en la que esta
incluida la diabetes gestacional, o sea, el aumento de la glicemia que se inicia

durante el embarazo (15).
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3. Manifestaciones clinicas de los sindromes de diabéticos

a) Diabetes Mellitus tipo 1. Dado que invariablemente existe una
disminucion de la sintesis pancreatica y de la liberacion de insulina, los diversos
grados de expresion de esta hipoinsulinemia se hacen rapidamente evidentes.
Entre ellos se puede mencionar: poliuria (aumento del volumen urinario), polidipsia
(aumento de la sed), polifagia (aumento del apetito) y pérdida de peso. Si la
produccion de insulina es muy baja se movilizan acidos grasos libres desde el
tejido adiposo y se produce cetoacidosis. Si esta produccion es elevada y la
ingestion de agua disminuye puede provocarse hipovolemia; también se produce

cetoacidosis diabética (15).

b) Diabetes Mellitus tipo 2. La diabetes mellitus tipo 2 puede ser
asintomatico o sus sintomas pueden ser leves o, estar enmascarados por los de
otras enfermedades cronicas como insuficiencia cardiaca, artritis o enfermedad
vascular periférica. Por otra parte algunos pacientes muestran los sintomas tipicos

de una hiperglicemia: polidipsia, poliuria, polifagia y pérdida de peso (1).

Existen algunos sintomas que pueden orientar hacia la
investigacion de una posible diabetes tipo 2. Entre ellos: vaginitis (por Candida),
miopia (por engrosamiento del cristalino y aumento en su hidratacion), foranculos
(por trastornos en la defensa a Staphylococcus que se encuentran en la piel),
sindrome del tanel carpiano (por compresion del nervio medio) y neuropatia
periférica (ardor bilateral y simétrico de los pies, pérdida de reflejos en tobillos y

rodillas y disminucion de sensacion vibratoria, dolorosa y postural) (1).

4. Criterios de diagnosticos para la diabetes mellitus

En 1997, los expertos del comité asesor de la Organizaciéon Mundial de

la Salud (OMS) y la Asociacién Americana de Diabetes (AAD), propusieron nuevos
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criterios para el diagnostico de la diabetes mellitus y definieron la enfermedad
como la presencia (en dos o0 mas ocasiones) de una glicemia en ayunas superior a
126 mg/dL (>7 mmol/L), en lugar de los 140 mg/dL que era el punto de referencia
que se habia establecido. De otra parte, las cifras de glicemia entre 110 mg/dL y
125 mg/dL, corresponden a la categoria de “glicemia alterada en ayunas”. El
hallazgo de una glicemia 200 mg/dL (11.1 mmol/L) 2 horas después de una carga
de 75 gm de glucosa oral (1.75 g/kg de peso) hace diagndstico positivo de diabetes
mellitus (5).

Esta prueba debe ser reservada, preferiblemente, para los casos en los
cuales la glicemia en ayunas no es conclusiva, pero puede ser utilizada como Unico

criterio en estudios epidemiolégicos.

Es diagnéstico de diabetes una glicemia de 200 mg/dL, realizada en
cualquier momento del dia sin tener en cuenta la ultima comida, en un individuo
que presente sintomas de diabetes (poliuria, polidipsia, polifagia, etc.). La
intolerancia a la glucosa se diagnostica si se encuentra una glicemia entre 140
mg/dL (7 mmol/L), y 199 mg/dL (11.1 mmol/L) a las 2 horas de una carga oral de
75 g de glucosa, siempre y cuando la glicemia basal sea menor de 126 mg/dL (5).

5. Complicaciones de la diabetes mellitus

Las complicaciones de la diabetes mellitus son agudas y cronicas. Las
agudas son basicamente, la cetoacidosis diabética (de importancia en el diabético
tipo 1), el estado no cetdsico hiperosmolar (mas frecuente en el diabético tipo 2),
los estados metabdlicos mixtos y los cuadros de hipoglucemia resultante del
tratamiento médico intensivo. Estas no soOlo deterioran la calidad de vida del
individuo y le causan la muerte, sino que su manejo es la mayor fuente de
consumo de recursos. EI compromiso microvascular es causa de ceguera y de

insuficiencia renal. La microalbuminuria, definida como la excrecién urinaria de 30
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a 200 mcg/min de albumina, o entre 30 a 300 mg en orina de 24 h, es una

condicion que antecede el desarrollo de neuropatia franca (15).

Por su parte, la enfermedad macrovascular se ve favorecida por la
presencia de factores de riesgo arterogénicos como son, obesidad, sedentarismo,
hipertension, dislipidemia e hiperfibrinogenemia. Ademas, la diabete mellitus es la
causa mas frecuente de amputaciones de miembros inferiores debido a la oclusion
vascular progresiva y al desarrollo de neuropatias y de complicaciones infecciosas
(pie diabético) (15).

a) Fisiopatologia de las complicaciones agudas de la Diabetes
Mellitus. La cetoacidosis diabética (CAD) y el coma hiperosmolar no cetdsico
(CHNC), son dos de las complicaciones agudas mas comunes de la diabetes
mellitus que tienen desenlaces fatales, si no son tratados rapidamente. La

cetoacidosis diabética se caracteriza por hiperglicemia, acidosis y cetosis (15).

Después de la ingestion de una comida, los carbohidratos, las
proteinas y las grasas son convertidos en glucosa, aminoacidos y acidos grasos
libres, respectivamente. La insulina desempefia el papel principal en la utilizaciéon
de la glucosa, aminoacidos y &cidos grasos, en el estado de no ayuno. Los valores
adecuados de insulina aseguran el almacenamiento de glucosa como glucégeno
en el higado, de aminoacidos como proteinas en el masculo; y de acidos grasos
libres como triglicéridos en la grasa. El glucagon, la hormona catabdlica méas
importante, es suprimido en el estado de alimentacion. Al declinar el nivel de la
glucosa sanguinea un lapso después de la comida, se reduce la secrecion de

insulina y sube el nivel de glucagon (29).

El estado de ayuno, comparado con el de alimentacién, puede
describirse como una reaccion de alarma, en la cual el organismo utiliza sus

defensas metabdlicas y hormonales para proteger el cerebro de la lesion
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hipoglicémica. El nivel de la insulina es suprimido; en este momento el glucagon
desempefia un papel considerable en un intento compensador para elevar los
niveles de glucosa en la sangre al principio del ayuno; esto se realiza por medio de
su efecto sobre la produccién de combustible a partir de las sustancias de
almacenamiento intracelular. En forma especifica, el glucagon estimula la
gluconeogénesis e inhibe la glucdlisis. Estos cambios fisiolégicos, que son de
indole compensatoria en el estado de ayuno, también pueden ocurrir

fisiopatolégicamente como consecuencia de infeccion, estrés o lesion grave (13).

La deficiencia de insulina y el aumento de la secrecion de
hormonas contrarreguladoras (glucagon, cortisol, catecolaminas) activa las vias
gluconeogénica, glucogenolitica y lipolitica. También estimulan la lipdlisis, cuyo
resultado es la produccion de acidos grasos libres y glicerol. Este es convertido a
glucosa y los acidos grasos libres en cuerpos cetdnicos en el higado. Como las
reservas de glucégeno son limitadas, la gluconeogénesis es el mecanismo
principal, por medio del cual se conserva la euglicemia durante el ayuno

prolongado o la cetoacidosis diabética (CAD) (13).

En presencia de niveles suprimidos de insulina, el cortisol
desempefia un papel mas indirecto en la compensacion del bajo nivel de glucosa
sanguinea en el estado de ayuno, estimulando la produccion de aminoacidos a
partir de los masculos, que sirven como el mayor sustrato para la gluconeogénesis
(13).

La CAD se caracteriza no solo por un metabolismo anormal de la
glucosa, grasas y proteinas, sino también por trastornos de electrolitos y agua,
debido especialmente a la hiperglicemia, la glicosuria y la diuresis osmdtica
concomitante. Esta diuresis se manifiesta por poliuria y polidipsia, y puede dar

lugar a grandes pérdidas de sodio y potasio (13).
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El sindrome de coma hiperosmolar no cetésico (CHNC) con
hiperglicemia, se puede definir como un estado hiperosmolar, consecutivo a
hiperglicemia de varias causas. Dentro de éstas, la mas frecuente es la diabetes
tipo 2 no diagnosticada, en la cual el paciente tarda en acudir al médico. Entre los
factores precipitantes cabe mencionar la infeccién, el uso de esteroides, la
coexistencia de una enfermedad renal, didlisis peritoneal, hiperalimentacion, infarto

del miocardio, neumonia gran negativa seguida de uremia y vomitos (21).

Se han propuesto tres posibles mecanismos para explicar su
aparicion y para diferenciarlos de la cetoacidosis diabética.

I. Los niveles de hormonas contrarreguladoras son mas bajos
que en la cetoacidosis diabética CAD.

ii. La secrecion de insulina es mas alta en el hiperosmolar no
cetésico CHNC, en tal forma que habria insulina circulante residual suficiente para
prevenir la lipdlisis, pero no lo bastante par evitar la produccién hepéatica exagerada
de glucosa y para facilitar la utilizacién de ésta en los tejidos periféricos.

iii. El estado hiperosmolar puede inhibir la lipdlisis, lo cual
disminuye el suministro de acidos grasos libres al higado, con grado minimo de

cetogénesis (20).

b) Aspectos fisiopatologicos de las complicaciones crénicas de la
diabetes. Los dafios que conducen a las complicaciones de la diabetes mellitus
comprometen a muchos tejidos: nervios, rifiones, piel, retina, corazén y cerebro. En
todos ellos, la mayor causa de su lesion es la enfermedad vascular que afecta
tanto la micro como la macrovascular se presenta en las grandes arterias
periféricas de los miembros inferiores, en los vasos cerebrales y las arterias
coronarias. Estas alteraciones vasculares, pueden afectar todas las funciones
importantes de la vasculatura como le entrega de nutrientes, la defensa contra los
cuerpos extranos, la hemostasis / fibrindlisis, y la funcidon de reparo ante la injuria.

Los estudios clinicos recientes han informado que el tratamiento intensivo con



23

insulina, con casi normalizacién del control glicérico, lentifica la progresion de las
complicaciones microvasculares y la neuropatia en pacientes con diabetes tipo 1.
Las evidencias sefalan también, una relacion entre la hiperglicemia no controlada
por mucho tiempo y la enfermedad macrovascular en poblacién diabética de tipo 2.
La coexistencia de diabetes y resistencia a la insulina esta fuertemente asociada

con hipertension esencial y parece acelera el desarrollo de la aterosclerosis (20).

c) Diabetes y complicaciones del sistema cardiovascular. La
enfermedad cardiaca es una causa de mayor morbilidad mortalidad en los
pacientes diabéticos. Las complicaciones cardiacas son las que mas afectan el
resultado quirdrgico. Los estudios indican un incremento en la tasa de infartos del
miocardio en el preoperatorio y la mas grande morbilidad después del mismo. El
riesgo para padecerla es dos veces mayor en hombres y se triplica en mujeres
(aterosclerosis cardiaca, cerebral, vascular periférica y falla cardiaca congestiva).
Si los otros factores de riesgo son ajustados (cigarrillo, hipercolesterolemia,
hipertension y la hipertrofia ventricular izquierda), la diabetes permanece como
mayor factor independiente. La mujer parece responder mas tempranamente a los
efectos cardiovasculares de la enfermedad. La falla cardiaca congestiva y la
muerte cardiovascular, son mas altas en ella, cuando se comparan con el sexo
opuesto (20).

Un hecho que tiene importancia en la acentuada morbilidad en
individuos diabéticos con conocida enfermedad coronaria o de un infarto previo, es
el rechazo a recibir tratamiento con antagonistas de los receptores beta
adrenérgicos, por temor a que estos puedan enmascarar su respuesta a la
hipoglucemia, aunque el uso de esta clase de drogas, ha demostrado que
disminuye la tasa de infartos y la mortalidad de una manera significativa, cuando se

emplean en el periodo temprano o tardio del infarto (22).

d) Diabetes y complicaciones vasculares en los miembros inferiores.

La fisiopatologia compleja del pie diabético, resulta de la triada, isquemia,
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neuropatia e infeccién. El éxito en el tratamiento del pie diabético, requiere un

constante conocimiento del sinergismo de estos diversos mecanismos (20).

Es importante tener en cuenta, solo para nombrar lo menos, que
la incidencia de amputacién de miembro inferior es de 37 a 137 por cada 10,000
pacientes con diabetes, que representa una tasa de 15 a 40 veces mayor que en
personas no diabéticas. Se calcula que se podria prevenir 85% de amputaciones
en miembros inferiores mejorando los programas de prevencién primaria y
secundaria en lo referente a ulceras del pie diabético, educando a los pacientes
sobre el cuidado apropiado del pie diabético y previniendo la recurrencia de estas.
Estos datos se podrian extrapolar a otras complicaciones frecuentes de la diabetes
mellitus como neuropatia (dafio neuroldgico), retinopatia (dafios de la retina),
nefropatia (dafio en rifidn), gastropatia (dafio en el funcionamiento gastrico), etc.
(20).

e) Ateroesclerosis y trombogénesis. En la diabetes, numerosos
factores contribuyen a acelerar el proceso de aterosclerosis, incluyendo

hiperlipidemia, hipertension, anormalidades en al coagulacion y en las plaquetas

(4).

La diabetes afecta a las plaguetas en numerosas formas que
pueden predisponer a trombosis coronaria. Los estudios han sugerido, que existe
la tendencia a exagerada liberacibn del contenido de granulos alfa
(tromboglobulina y factor 4 plaquetario) de las plaquetas de los afectados cuando
se les compara con los no diabéticos. También se ha observado que sus plaguetas
tienen disminuidos los niveles de serotonina y el factor de crecimiento plaquetario

(PDGF), lo que presupone una liberacién aumentada de ellos (4).

Los niveles de lipoproteinas de muy baja densidad, son mas altos y

las de alta densidad son mas bajos. El colesterol total y las lipoproteinas de baja
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densidad no son estadisticamente importantes en los grupos. Esto puede ser
debido a diferentes calidades en las fracciones de las lipoproteinas. En las
personas diabéticas, las lipoproteinas oxidadas estan incrementadas, en parte a
hipertrigliceridemia. Los niveles de superéxidos celulares en los pacientes con
hipertrigliceridemia, son mas altos que en los controles. Las propiedades oxidativas
de células y tejidos en diabéticos, especialmente aquellos con microangiopatias,
estan aumentadas y se correlacionan con los niveles de hemoglobina glicosilada.
Todos estos hallazgos, sugieren que la oxidacion de lipoproteinas, en particular las
de baja densidad, parece que se intensifica en presencia de niveles elevados de
glucosa vy triglicéridos, lo cual juega un papel muy importante en el incremento de

la ateroesclerosis en esta poblacion (22).

Las recomendaciones de la AAD para pacientes diabéticos con
Hiperlipidemia son el rastreo para Dislipidemia anualmente en todos los pacientes
con Diabetes Mellitus (Colesterol Total HDL, LDL Triglicéridos), e iniciar tratamiento
si Colesterol LDL se encuentra elevado (> 130 mg/dl si no hay evidencia de
enfermedad Macrovasculart, > de 100 mg/dl si hay evidencia de enfermedad
Macrovascular), ademas si los Triglicéridos se encuentran elevados (>200mg/dl sin
Enfermedad Macrovascular, > 150 con Enfermedad Macrovascular) o en el caso
de HDL bajo (<35 mg/dl) (1).

D. Lipidos vy lipoproteinas

1. Generalidades

Los lipidos son sustancias organicas, que desempefian en el organismo
funciones muy diversas. Existen distintos tipos de lipidos, pero todas poseen
estructuras no polares hidrocarbonadas que hacen insolubles en el agua, por lo
que requieren de un medio de transporte proteico. Aunque existen diferentes

proteinas especificas para el transporte de ciertos lipidos como es el caso de la
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transcortina, son las lipoproteinas las microemulsiones responsables de la
movilizacion de la inmensa mayoria de ellos a través del torrente circulatorio. La
movilizacion la realizan desde la absorcion en el intestino delgado de los lipidos,
hasta los érganos de sintesis, en el higado, hasta los 6rganos periféricos donde

seran utilizados (musculo cardiaco, musculo esquelético, tejido adiposo, etc.) (29).

2. Metabolismo de los lipidos

Existen dos tipos de lipidos en el organismo: endogenos y exdgenos.
Los lipidos exdgenos son los lipidos que son consumidos en la dieta. Estos son
incorporados al cuerpo en tres fases: digestion, absorcién y transporte. La fase de
digestion se lleva a cabo en el lumen del intestino, en él las sales biliares separan
las grandes masas de lipidos y las enzimas los hidrolizan hasta acidos grasos
libres. Durante la fase de absorcion, las particulas de lipidos digeridos penetran en
las células de la mucosa intestinal y posteriormente el sistema linfatico y
circulatorio. En esta etapa, la naturaleza del mecanismo de transporte de lipidos
depende del tipo de molécula que se transportan en la circulacion portal, mientras
gue los acidos grasos de cadena larga se empacan en quilomicrones en las células
de la mucosa y son liberados al conducto toracico del sistema linfatico para
después penetrar al sistema circulatorio (19).

El organismo produce la mayor parte del colesterol en forma endogena.
Las fuentes dietéticas aportan tan sélo de 150 a 300 mg diarios mientras que el
higado sintetiza 1.5 g al dia (18).

Los lipidos sanguineos (colesterol, triglicéridos y fosfolipidos) son
transportados en la sangre, unidos a proteinas. Estas particulas complejas,
denominadas lipoproteinas, tienen composicion, tamafio y densidad variables. Las
cinco clases de lipoproteinas [quilomicrones, lipoproteinas de muy baja densidad

(very low density lipoproteins, VLDL), lipoproteina de densidad intermedia
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(intermediate density lipoproteins, IDL), lipoproteinas de baja densidad (LDL) y
lipoproteinas de alta densidad (HDL)] constan de cantidades variables de

triglicéridos, colesterol, fosfolipidos y proteinas (26).

La razoén proteina-grasa determina la densidad; por consiguiente, las
particulas con mas proteina son mas densas. La funcidon de las lipoproteinas
incluye el transporte de lipidos a las células para dar energia o almacenamiento y
el servir de sustrato para prostaglandinas, tromboxanos y leucotrienos (26).

3. Colesterol total

La medicién del colesterol total determina el colesterol que contienen
todas las fracciones de lipoproteinas. De 60% a 70% del total es transportado en
las lipoproteinas de baja densidad, 20% a 30% en las de alta densidad y 10% a
15% en las de muy baja densidad. En virtud de la facilidad con que se determina,
el colesterol total tanto en los estudios epidemiolégicos antiguos como en los
actuales, constituye el primer lipido sanguineo que se detecta para valorar el
riesgo. Se cuantifica el colesterol total en sangre en virtud de que estudios
prospectivos previos establecieron una relacion positiva y directa entre el colesterol
total en suero y la cardiopatia coronaria. Las poblaciones que consumen dietas
ricas en acidos grasos saturados tienen mayores niveles de colesterol en sangre y

riesgo para la cardiopatia coronaria (26).

Para fines de deteccion, el colesterol sanguineo, puede determinarse
utilizando una muestra de sangre sin necesidad de ayuno. Un nivel de colesterol
sanguineo de menos de 200 mg/dl se considera conveniente; de 200 a 239 mg/dI
es el valor limitrofe alto, y 240 mg/dl es un nivel de colesterol en sangre alto, o

hipercolesterolemia (26).
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4. Estructura general de las lipoproteinas

La mayoria de las lipoproteinas tienen forma de microesferas en las que
clasicamente se han definido dos zonas, la corteza formada por compuestos de
naturaleza antipatica y un nudcleo hidréfobo. En la corteza se encuentran: los
fosfolipidos (con su cabeza hidréfila hacia el exterior y sus colas hidréfobas hacia
el interior), las moléculas de colesterol libre, sin esterificar y las apoproteinas o
apolipoproteinas (con sus porciones hidr6fobas ancladas en el nacleo y mostrando
su porcion globular hacia el exterior de la microparticula). En el ambiente
hidrofobico del nucleo viajan las moléculas hidrofobas como triglicéridos y

colesterol esterificado (10).

Toda la estructura se mantiene gracias a las interacciones de naturaleza
hidrofobica que se originan por el hecho de estar viajando todas ellas en un medio

acuoso como es el plasma (10).

Las diferentes lipoproteinas se han clasificado conforme a su disposicion
en un medio de densidad creciente entre 1.210 y 1.006 KBr y tras ser sometidas a

ultracentrifugacion de 144,000 veces la gravedad durante 24h en:

a) Quilomicron (Qm). Densidad inferior a 0.96 g/ml son las de mayor
tamafio y menor densidad. Transportan los lipidos de la dieta (principalmente

triglicéridos) desde el intestino al resto del organismo (10,11).

Las particulas mas grandes, los quilomicrones, transportan grasa y
colesterol de los alimentos del intestino delgado hacia la periferia. Una vez en el
torrente sanguineo, los triglicéridos en los quilomicrones son hidrolizados por la
lipasa de lipoproteina, situada en la superficie de la célula endotelial en el masculo
y en el tejido adiposo. La apo C-Il, una de las apolipoproteinas presentes en los

quilomicrones, es un cofactor para la lipasa de lipoproteina. Cuando se hidroliza
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alrededor de 90% de los triglicéridos, la particula es liberada de nuevo hacia la
sangre como un remanente. Estos remanentes de quilomicrén, son metabolizados
por el higado, pero algunos descargan colesterol en la pared arterial y por tanto se
consideran aterdgenos. El consumo de comidas ricas en grasa produce mas
quilomicrones y remanentes. Cuando se realizan estudios plasmaticos en ayuno,

normalmente no se observan quilomicrones (26).

b) VLDL (Very Low Density Lipoprotein, lipoproteinas de muy baja
densidad). Densidades en el rango de 0.96-1.006 g/mL. Lipoproteinas de muy
baja densidad, compuestas en un 50% por triglicéridos. Son sintetizadas en el
higado para transportar triglicérido endégeno y colesterol. Se considera que la
particula grande de VLDL no es ater6gena. Las dietas vegetarianas y los
estrogenos aumentan la formacién de estas VLDL grandes. Las particulas mas
pequefias de las VLDL (es decir los remanentes) se forman a partir de la hidrolisis
de triglicéridos por la accién de la lipasa de lipoproteina. En situaciones normales,
estos remanentes, a los que se les denomina remanentes de VLDL o lipoproteina
de densidad intermedia, son captados por los receptores en el higado o

convertidos en lipoproteina de baja densidad (10,11).

c) LDL (Low Density Lipoprotein, lipoproteinas de baja densidad).
Densidades en el rango de 1,006-1,063 g/mL. Lipoproteinas de baja densidad,
cuyo principal componente es el colesterol (50%). Circulan por todo el organismo
transportando colesterol, triglicéridos y fosfolipidos y dejandolo disponible para las
células (10,11).

Representan los transportadores primarios de colesterol en la
sangre, en consecuencia, los niveles de colesterol total y los de colesterol de
lipoproteina de baja densidad se correlacionan en alto grado. Noventa y cinco por
ciento de las apolipoproteinas en las lipoproteinas de baja densidad son apo B-

100, que se conoce como apo B, la cual también se encuentra en cantidades mas
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pequefias en lipoproteinas de muy baja densidad y en lipoproteinas de densidad
intermedia. Después que se forma la lipoproteina de baja densidad durante el
catabolismo de las lipoproteinas de muy baja densidad, el 60% es captada por lo
receptores de LDL en higado, suprarrenales y otros tejidos. La parte restante es
catabolizada por vias diferentes a la del receptor. Tanto el nimero como la
actividad de estos receptores de la lipoproteina de baja densidad son factores

importantes que determinan los niveles de colesterol de LDL en la sangre (26).

El colesterol de LDL y la apo B constituyen factores de riesgo para
la aterogénesis y la cardiopatia coronaria. El defecto aterégeno del colesterol LDL
resulta evidente en las enfermedades genéticas, como en la hipercolesterolemia
familiar, que se caracteriza por altos niveles de colesterol LDL y pocos o nulos
receptores de lipoproteina de baja densidad, lo que origina un metabolismo
defectuoso de estas lipoproteinas y aterosclerosis prematura y grave lo mismo que

cardiopatia coronaria (26).

d) HDL (High Density Lipoprotein, lipoproteinas de alta densidad).
Densidades en el rango de 1,063-1,21. Estas lipoproteinas suelen dividirse en
lipoproteinas de alta densidad, en cuya composicion la parte mas importante son
las proteinas. Transportan el colesterol desde las células al higado para ser
eliminado (10,11, 26).

La apo A-l principal apolipoproteina en la HDL, interviene en la
eliminacién del colesterol de los tejidos. Tanto la apo C como la E en las HDL son
transportadas a los quilomicrones. La apo E ayuda a los receptores a reconocer y

metabolizar los remanentes de quilomicrén.

Por tanto, los niveles altos de HDL se relacionan con bajos niveles
de quilomicrones, remanenstes de lipoproteina de muy baja densidad y

lipoproteina de baja densidad densas de tamafio pequefio. De las diversas clases
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de lipoproteina de alta densidad, la HDL-2, que es relativamente grande y rica en
lipidos, y la HDL-3, que es pequefia y relativamente densa, predominan en el
plasma humano. El empleo de estas subfracciones para predecir el riesgo ha sido
objeto de controversia, pero el colesterol de HDL total sigue siendo el mejor en
este sentido (26).

5. Perfil de lipoproteinas

Un perfil de lipoproteinas completo incluye la determinacion de colesterol
total, colesterol de LDL, colesterol de HDL y un nivel de triglicéridos después del
ayuno. La mayor parte de los laboratorios clinicos no tienen la capacidad para
cuantificar de manera directa el colesterol de lipoproteina de baja densidad. Por
tanto para determinar el colesterol de LDL es necesario cuantificar el colesterol
total, los triglicéridos y el colesterol HDL. Si bien los niveles de colesterol se
pueden medir en el estado alimentado, los valores de triglicéridos deben obtenerse
tras un ayuno de 8 a 12 horas para dar tiempo a que se despejen los quilomicrones
(26).

La férmula de Friedewald para calcular el colesterol de LDL es la

siguiente:

LDL-C = (TC) — (HDL-C) — (TG/5)

donde LDL-C es el colesterol de lipoproteina de baja densidad; TC es el colesterol
total: HDL-c es el colesterol de lipoproteina de alta densidad y TG es triglicérido. El
calculo del nivel de colesterol de LDL se puede realizar por diferencia sélo cuando

los niveles de triglicéridos son de menos de 400 mg/dl. (26).



32

Un perfil de lipoproteinas conveniente seria un nivel de colesterol total
de menos de 200 mg/dl, colesterol de LDL de menos de 100 md/dl, colesterol HDL
de més de 45 mg/dl y triglicéridos de menos de 150 mg/dl (26) (Ver Tabla No. 6).

TABLA No. 6
VALORES DE REFERENCIA DEL PERFIL DE LIPOPROTEINAS

Analitico Valor de referencia
mg/dl
Colesterol Normal < 200
Total Alto > 200
Colesterol Normal >45
HDL Bajo < 45
Colesterol Normal < 100
LDL Alto >100
. Normal <150
Triglicéridos Alto > 150

Fuente: (26)
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IV. JUSTIFICACION

Desde hace tiempo se sabe, y en la actualidad se acepta, que la obesidad es
un factor de riesgo importante de diabetes mellitus.

Aproximadamente el 80% de los pacientes con diabetes mellitus son obesos,
especialmente de tipo androide. La pérdida de peso y la restriccion caldrica,
determina la mejoria del metabolismo de los carbohidratos (disminuye la
resistencia a la insulina y mejora la funcion de la célula beta), permitiendo reducir o

suprimir la administracion de insulina o agentes orales.

Asi mismo se considera que los pacientes con diabetes mellitus son mas
vulnerables a desarrollar complicaciones crénicas sobre todo las relacionadas con
enfermedades macrovasculares, debido a que tienen particulas de lipoproteina de
baja densidad (LDL). Por lo que los expertos sefialan que los niveles de colesterol
en las personas diabéticas deben ser incluso menores que en las personas no

diabéticos.

Este estudio permite documentar el estado nutricional y su relacion con el
metabolismo de los carbohidratos y el perfil lipidico de los pacientes diabéticos,
categorizados por género y edad, a través de un andlisis de varianza y de
correlacion lineal simple, para demostrar la fuerza de la asociacidn existente entre
las variables. De esta manera proporcionar datos Utiles que sirvan de base para
aplicar el tratamiento adecuado, que permita prevenir o reducir al maximo las

complicaciones cronicas de la diabetes mellitus.
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V. OBJETIVOS

A. General
Evaluar el estado nutricional, el metabolismo de los carbohidratos y el perfil

lipidico de los pacientes diabéticos que asisten al Patronato de pacientes
diabéticos de Guatemala.

B. Especificos

1. Determinar el estado nutricional por indice de masa corporal de los

diabéticos que asisten al patronato.

2. Determinar la hemoglobina glucosilada de los pacientes que asisten al

Patronato de Pacientes Diabéticos.

3. Determinar el perfil lipidico de los pacientes diabéticos que asisten al

Patronato de Pacientes Diabéticos.

4. Relacionar el estado nutricional con el metabolismo de los carbohidratos

de los pacientes diabéticos que asisten al Patronato de Pacientes Diabéticos.

5. Relacionar el estado nutricional con el perfil lipidico de los pacientes

diabéticos que asisten al Patronato de Pacientes Diabéticos.
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VI. MATERIALES Y METODOS

A. Poblacién

Pacientes diabéticos del al Patronato de Pacientes Diabéticos de Guatemala
(PAPADIGUA).

B. Muestra
El 10% de los pacientes diabéticos que asistieron a PAPADIGUA durante el
primer semestre del 2,005 y que hayan realizado exdmenes de laboratorio de

hemoglobina glicosilada y perfil lipidico.

C. Tipo de Estudio
Descriptivo, longitudinal, retrospectivo.

D. Instrumentos

Formulario de recoleccion de datos (Anexo No.1).
2. Tabla de valores de referencia de IMC (Anexo No.2).
3. Tabla de valores de referencia para la hemoglobina glucosilada (Anexo
No.3).

4. Tabla de valores de referencia para el perfil lipidico (Anexo No.4).

E. Recursos

1. Institucionales
a) Patronato de Pacientes diabéticos de Guatemala PAPADIGUA.

b) Biblioteca de la Facultad de Ciencia Quimicas y Farmacia.



36

F. Metodologia

1. Para la selecciéon de la muestra

Se seleccion6 al azar el 10% de los pacientes diabéticos registrados en
el libro de estadisticas del laboratorio bioquimico de PAPADIGUA, que se hubieran
realizado exdmenes de hemoglobina glicosilada y perfil lipidico durante el primer
semestre del afio 2,005. En el momento en que faltd algun dato, se procedi6 a

seleccionar el anterior o el posterior a €ste en reposicion.

a) Criterios de inclusion.
i. Ser diabético
ii.  Asistira PAPADIGUA
iii.  Tener laboratorio bioquimico de hemoglobina glicosislada
iv.  Tener laboratorio bioquimico del perfil lipidico
v.  Tener evaluacion nutricional
vi.  Que sus laboratorios bioquimicos y su evaluacion nutricional

sean del primer semestre del 2005.
b)  Criterios de exclusién.
i) Que en el registro del laboratorio o en el expediente haga

falta algun dato.

2. Para la elaboraciéon del instrumento

El formulario de recoleccion de datos incluyé codigo, nombre, edad,
sexo, numero de expediente, peso, talla peso/talla, IMC, hemoglobina glicosilada,
colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL vy triglicéridos. Este formulario fue

disefiado de acuerdo a los objetivos del estudio (Anexo No.1).
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3. Para la recoleccion de datos

a) Se solicité la autorizacion a PAPADIGUA por escrito para realizar

la investigacion.

b) Se seleccion6 la muestra, como antes descrito y se procedio a
anotar los datos en el formulario de recoleccion de datos, el cual incluyé el
nombre, carné resultados de laboratorio de hemoglobina glicosilada y todo su perfil
lipidico (colesterol total, LDL, HDL, triglicéridos y lipidos totales) en base a nombre
y numero de carné de los pacientes seleccionados, se procedid a los archivos de
enfermeria para obtener la informacion nutricional necesaria como peso, talla,

edad, IMC como se solicité en el formulario de recoleccion de datos. (Anexo No.1)

4. Paralatabulacion y andlisis de datos

a) Con todos los datos ya recolectados se instalaron en una base de
datos en donde se tabularon por género: femenino y masculino. Por rango de edad
se formaron cuatro rangos: < 44 afios, de 45-54 afos, de 55-64 afios y > 65. Por
estado nutricional en base a IMC: bajo peso, normal, sobrepeso y obesidad. Para
la hemoglobina glicosilada se formaron tres grupos: no diabético <6%, diabético
controlado 6 a 7% y diabético no controlado >7%. Para el perfil lipidico se formaron
dos grupos para cada lipido: el grupo que presento niveles por arriba del pardmetro
normal y el otro grupo que presento niveles por abajo del pardmetro normal (ver

Anexos No0.3y 4).

b) Para el andlisis de resultados se clasificaron por género y edad, se
determiné el estado nutricional, el metabolismo de los carbohidratos y las
diferentes clases de colesterol, a través de un analisis de estadistica descriptiva en
donde se obtuvieron promedios, desviacion estandar, limite superior, limite inferior

y mediana. Luego se midi6 la asociacion entre el estado nutricional con
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hemoglobina glicosilada, colesterol total, HDL, LDL, triglicéridos vy lipidos totales, a

través de Chi cuadrado, donde p = 0.05.
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VIl.  RESULTADOS

A. Caracteristicas de la Poblaciéon

La poblacion estudiada estuvo conformada por 184 sujetos, de los cuales el
72.3% (n=133) fue de género femenino, y un 27.1% (n=51) de genero masculino.

La distribucion por grupo etareo se presenta en el Cuadro No. 1.

CUADRO No. 1

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION SEGUN CATEGORIAS
DE EDAD Y GENERO DE PACIENTES DIABETICOS DEL
PATRONATO DE PACIENTES DIABETICOS DE GUATEMALA 2,006

GENERO | RANGO DE EDAD SUJETOS
No. %
<44 11 6.0
45-54 37 20.1
FEMENINO 55 -64 50 27.2
> 65 35 19.0
Subtotal 133 72.3
<44 10 5.4
45-54 15 8.1
MASCULINO 55 - 64 11 6.0
> 65 15 8.2
Subtotal 51 27.7
TOTAL 184 100.0

Fuente: Datos obtenidos en el trabajo de campo
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B. Indice de Masa Corporal

El promedio del IMC de todo el grupo estudiado fue de 27.9 + 4.5 mayor al
valor normal esperado, siendo el grupo de mujeres de 25 — 44 afios quien presentd
un mayor IMC que el grupo de hombres, con un 295 + 44 y 285 + 6

respectivamente, como se observa en el Cuadro No. 2.

CUADRO No. 2

INDICE DE MASA CORPORAL POR GENERO Y RANGO DE EDAD
DE PACIENTES DIABETICOS DEL PATRONATO DE PACIENTES
DIABETICOS GUATEMALA 2,006

GENERO | RANGO DE EDAD SUJETOS IMC

No. % PROMEDIO | DE*
< 44 11 6.0 295 4.4
45_54 37 20.1 28.7 45
FEMENING 55 _ 64 50 272 273 4.4
> 65 35 19.0 21.4 5.1
SUBTOTAL 133 72.3 26.7 4.6

< 44 10 5.4 285 6

45 _54 15 8.2 28 4

MASCULINO 55— 64 11 6.0 28.4 4
> 65 15 8.2 258 3.4
SUBTOTAL 51 27.7 27.7 4.4
TOTAL 184 100 27.2 45

Fuente: Datos obtenidos en el trabajo de campo
* Desviacion estandar
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C. Estado Nutricional

El estado nutricional de la poblacién estudiada fue determinado por IMC, de
acuerdo al grupo etareo. El sobrepeso y la obesidad presentaron un 68.5% (n=126)
en la poblacién total, siendo el grupo femenino de 35-44 afios de edad el que
presento el mayor IMC (29.5 +4.4) y solamente un 1.6% (n=3) de toda la poblacion

presentd bajo peso, como se observa en el cuadro No. 3.

CUADRO No. 3

ESTADO NUTRICIONAL SEGUN iNDICE DE MASA CORPORAL
POR RANGO DE EDAD Y GENERO
DE PACIENTES DIABETICOS DE GUATEMALA

2,006
BAJO SOBRE
GENERO SUJETOS | PESO |NORMAL| PESO |OBESIDAD| IMC
RANGO DE EDAD | No.| % | No.| % |No.| % |No.| % |No.| % | x [*DE
< 44 11|83 | 0 |oo|1]08]| 6 | 45 | 4 | 30 [%9° 44
S 4554 37278 | 0 |00| 9 |68]|16 12012 | 90 |74
P
W 55— 64 50 | 376 | 1 |08|16|120| 18 | 135 | 15 | 11.3 |273| 44
L
- > 65 35 |263| 2 |15|13| 98| 13| 98 | 7 | 53 |%67]5L
SUBTOTAL  [133|1000| 3 |23 |39 [20.3| 53 | 39.8 | 38 | 28.6 |28.1| 4.6
< 44 28.5] 6.1
10 | 196 | 0 00| 2 [39] 5 | 98| 3 [ 59
o 4554 28.0] 4.1
S 15 | 204 | 0 |00| 4 |78| 5 | 98 | 6 | 118
-
3 55— 64 28.4| 4.0
3 11 | 216 | 0 00| 2 |39] 6 |118]| 3 [ 59
<
= > 65 25.8| 3.4
15 | 204 | 0 |oo| 8 |157] 5 | 98 | 2 | 39
SUBTOTAL |51 [1000| 0 |00 |16 314 21 | 412 | 14 | 275 |27.7| 4.4
TOTAL 184]1000| 3 |1.1|55(30.3| 74 | 405 | 52 | 28.0 [27.9| 45

Fuente: Datos obtenidos en el trabajo de campo
* Desviacion estandar



D. Porcentaje de Hemoglobina Glicosilada
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El promedio del porcentaje de hemoglobina glicosilada en el grupo estudiado

fue de 8.3£2.1 %, lo cual se encuentra por arriba del valor normal que es de 7%. El

63% (n=116) de la poblacién total presento niveles mayores del normal (7%), el

valor maximo 14.2% lo presenté el grupo femenino de 45-54 afios como se

observa en el Cuadro No. 4.

DE PACIENTES DIABETICOS QUE ASISTEN AL PATRONATO DE

CUADRO No. 4
HEMOGLOBINA GLICOSILADA SEGUN EDAD Y GENERO

PACIENTES DIABETICOS DE GUATEMALA
2,006

. L 0,
GENERO RANGO DE SUJETOS | HB GLICOSILADA | \/ivivi [ maximo L—>7%
EDAD No.| % | X |*DE | MEDIANA n | DE*
< 44 11 | a3 |88| 16 8.9 6.6 11.1 8 | 4.3
2 45 -54 37 | 278 | 9 | 24 8.9 5.2 14.2 29 | 15.8
=z
UEJ 55 - 64 50 | 376 |81 21 7.6 5 13.2 30 |16.3
L
T > 65 35 | 263 | 7821 7.3 5.1 13.4 19 [10.3
SUBTOTAL 133]100.0(8.4| 2.1 8.2 55 13.0 86 |11.7
< 44 76|22 7.3 4.1 11.8 5 | 2.7
10 | 19.6
o 45 - 54 89| 2 9.1 5.7 12.4 12 | 6.5
z 15 | 29.4
5
8 55 - 64 92|26 8.7 6.1 12.8 7 | 3.8
3 11 | 21.6
<
= > 65 69|19 6.2 4.6 10.8 6 | 3.3
15 | 29.4
SUBTOTAL 51 [100.0|8.2| 2.2 7.8 5.1 12.0 30 | 41
TOTAL 184/100.0(8.3| 2.1 8.0 5.3 125 |116| 7.9

Fuente: Datos obtenidos en el trabajo de campo

*Desviacion estandar



E. Perfil Lipidico

1.

Colesterol total
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El punto de corte considerado como valor de riesgo, es el que presentan

datos superiores a 200 mg/dl y el promedio de la poblacion fue de 191.4 + 38.9

mg/dl, observandose que un 40.2% (n=74) presentaron niveles por arriba del valor

de riesgo como se observa en el Cuadro No. 5.

Cuadro No. 5
COLESTEROL TOTAL SEGUN EDAD Y GENERO

DE PACIENTES DIABETICOS QUE ASISTEN AL PATRONATO DE
PACIENTES DIABETICOS DE GUATEMALA

2,006
> 200
GENERO SUJETOS | COLESTEROL TOTAL | MINIMO | MAXIMO mag/dl
RANGO DE EDAD | No.| % X *DE | MEDIANA N %
< 44 11| 83 167.2 | 58 173.1 30.7 224.1 2.2
2 45 -54 37 | 278 205 |33.6 198.5 139.5 296 18 | 9.8
Z
|_|§J 55 - 64 50 | 37.6 195.4 | 35.7 187.1 142.2 291.8 19 |10.3
|
(T > 65 35 | 26.3 206.3 | 40.3 199.7 140.3 300.5 16 | 8.7
SUBTOTAL 133(100.0|193.5|41.9 189.6 113.2 278.1 |57.0| 7.7
< 44 194.2 | 39.3 184.4 154.7 270.7 4 2.2
10 | 19.6
o) 45 -54 191.7 | 34.4 187.2 140.9 275.5 5 2.7
z 15 | 29.4
—
8 55 - 64 195.4 | 40.6 197.2 153.2 290.3 4 2.2
A 11 | 21.6
<
= > 65 176.329.4 174 129.8 227.9 4 2.2
15 | 29.4
SUBTOTAL 51 [100.0|189.4|35.9 185.7 144.7 266.1 |17.0| 2.3
TOTAL 184 {100.0|191.4|38.9 187.7 128.9 2721 |74.0| 5.0

Fuente: Datos obtenidos en el trabajo de campo
*Desviacion estandar



2. Colesterol HDL
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El punto de corte considerado como valor de riesgo, son datos por

debajo de 45 mg/dl y un 43.5% (n=80) de la poblacién se encuentra en esta

categoria, en promedio la poblacion se encuentra en un 45.8% +9.6 mg/dl como se

observa en el Cuadro No. 6

CUADRO No. 6

COLESTEROL HDL SEGUN EDAD Y GENERO

DE PACIENTES DIABETICOS QUE ASISTEN AL PATRONATO DE
PACIENTES DIABETICOS DE GUATEMALA

2,006

<25
GENERO RANGO DE SUJETOS | COLESTEROL HDL | MINIMO | MAXIMO mg/dI
EDAD No.| % X | *DE | MEDIANA N | %
< 44 11| 83 |46.4| 72| 491 26.9 517 | 3 |16
S 45-54 37 | 278 [47.9| 02| 483 | 306 | 656 | 15 |82
Z
W 55-64 50 | 376 |505]9.9 | 5075 | 25 | 673 | 15 |82
L
- > 65 35 | 26.3 |49.1|11.1| 475 29.6 721 | 16 |87
SUBTOTAL |133]100.0(485| 9.4 | 489 28.0 64.2 |49.06.7
< 44 4.3
10 | 196 |39.7] 99| 412 251 582 | 8
o 45— 54 43
2 15 | 29.4 |455]| 95 45 25.9 584 | 8
|
3 55— 64 3.3
3 11 | 216 |432|11.9]| 42 23.4 61 6
,
= > 65 4.9
15 | 294 |444| 77| 441 33.1 589 | 9
SUBTOTAL | 51 |100.0(43.2| 9.8 | 431 26.9 501 |31.0|4.2
TOTAL 1841000 [458| 9.6 | 46.0 275 617 |80.0|5.4

Fuente: Datos obtenidos en el trabajo de campo
*Desviacion estandar



3.

Colesterol LDL
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El punto de corte considerado de riesgo, es el que presenta datos

superiores a 100mg/dl y el promedio presentado por la poblacién fue de 104.5 +

39.1 mg/dl, sin embargo se observa un promedio de 115.6 + 69.2 mg/dl en el grupo

masculino de 25-44 afios de edad y un 111.7 + 34.2 mg/dl en el grupo femenino de

45-54 afios de edad, del total de pacientes estudiados un 53% (n=99) presentd

valores por arriba de los 100mg/dl como se observa en el Cuadro No. 7.

PACIENTES DIABETICOS DE GUATEMALA

CUADRO No. 7

COLESTEROL LDL SEGUN EDAD Y GENERO
DE PACIENTES DIABETICOS QUE ASISTEN AL PATRONATO DE

2,006
cEnEro| RANGO | SWIETOS | colesTEROLLDL [y ofys o] >100 mge
DEEDAD | No. | % X | *DE | MEDIANA N | %
< 44 11 | 83 | 92 |49.7| 856 22 202 | 3 | 16
S 45-54 | 37 | 278 |111.7|342| 1071 384 | 1893 | 22 | 120
4
w 55-64 | 55 | 376 |1057| 31 | 10295 | 487 | 1712 | 28 | 192
L
L > 65 35 | 263 |117.6|37.6| 1131 564 | 2097 | 24 | 130
SUBTOTAL | 133 | 1000 [106.8|38.1| 1022 414 | 1926 | 770 | 105
< 44 16
10 | 196 |1156]69.2| 1005 46 2074 | 3
o 45 - 54 3.3
2 15 | 204 | 9490 |312| 901 484 | 1508 | 6
|
3 55 - 64 2.7
> 11 | 216 |1044|202| 934 501 | 1557 | 5
2
= > 65 4.3
15 | 204 | 944 |306| 1014 465 | 1392 | 8
SUBTOTAL | 51 | 100.0 |102.3|40.1| 96.4 500 | 185.8 | 22.0 | 3.0
TOTAL 184 | 100.0 | 104539.1| 993 457 | 1892 | 99.0 | 6.7

Fuente: Datos obtenidos en el trabajo de campo

*Desviacion estandar



4.

Triglicéridos

46

Los valores por arriba de 150 mg/dl, son categorizados como elevados y

un 83.7% (n=154) esta por arriba de este rango. El promedio de la poblacion es de

252.8 £98.9, siendo el género masculino adulto mayor de 55-64 afios de edad los

gue presentaron valores mas elevados (361 +237.5), mientras que el grupo por

arriba de 65 afnos de edad, tanto femenino como masculino presentaron los valores

séricos mas bajos, como se observa en el Cuadro No. 8.

TRIGLICERIDOS SEGUN EDAD Y GENERO
DE PACIENTES DIABETICOS QUE ASISTEN AL PATRONATO DE
PACIENTES DIABETICOS DE GUATEMALA

CUADRO No. 8

ENERO 2,006
GENERG| RANGO | SUJETOS TRIGLICERIDOS [ oo oo T >150 mgyel
DEEDAD | No. | % X | *DE | MEDIANA N | %
< 44 11 | 83 |2732|102.6| 2439 | 1922 | 5339 | 12 | 6
S 45-54 1 37 | 278 |2372| 741 | 2172 | 1414 | 4554 | 36 | 196
4
w 55-64 | 50 | 376 | 205 | 925 | 17765 | 109 569 a0 |27
L
L > 65 35 | 263 |1988| 705 | 1813 | 1145 | 4204 | 25 |136
SUBTOTAL | 133 | 1000 |2286| 849 | 2050 | 1393 | 4947 | 1130|154
< 44 3.3
10 | 19.6 |298.6| 844 | 2073 163 | 4285 6
o 45 - 54 71
2 15 | 204 |2572| 737 | 2343 | 1256 | 3649 | 13
|
3 55 - 64 4.9
2 11 | 216 |361.4|2375| 2039 | 1384 | 9094 9
2
= > 65 7.1
15 | 204 | 101 | 561 | 1737 | 1341 | 3615 | 13
SUBTOTAL | 51 | 100.0 |277.1|112.9| 2048 | 1403 | 5161 | 41.0 | 56
TOTAL 184 | 100.0 |252.8| 98.9 | 2049 | 139.8 | 5054 | 1540 | 105

Fuente: Datos obtenidos en el trabajo de campo

*Desviacion estandar



5.

Lipidos totales

a7

El punto de corte considerado como valor de riesgo, son datos

superiores a 1,000 mg/dl y un 20.1% (n=37) est& por arriba de este rango. El

promedio presentado por la poblacion estudiada fue de 889.2 + 208.2 mg dl. Como

se observa en el Cuadro No. 9

CUADRO No. 9

LIPIDOS TOTALES SEGUN EDAD Y GENERO
DE PACIENTES DIABETICOS QUE ASISTEN AL PATRONATO DE
PACIENTES DIABETICOS DE GUATEMALA

2,006
cENEro| RANGO | SWETOs | tipiposTotates | oo [y s ] >1000 mgi
DEEDAD |No.| % | X | *DE [MEDIANA n | %
<4 11| 83 |9212|2341| 9091 | 5694 | 13231 | 3 |
S 45-54 | 37| 278 |909.9[1683| 9099 | 2172 | 11741 | 8 |43
zZ
w °5-64 | 50 | 376 |8636|170.4| 8156 | 6335 | 13695 | 10 | >
L
. > |35 | 263 |8948|1783| 8631 | 597.3 | 13741 | 7 | 38
SUBTOTAL | 133 | 1000 |897.4|187.8| 8744 | 5044 | 1310.2 | 28.0 | 3.8
< 44 1.1
10 | 196 |952.73847| 8465 | 687.8 | 1969.2 | 2
o 45 - 54 2.2
2 15 | 294 |894.6|176.4| 8841 | 6309 | 12633 | 4
—
3 55 - 64 16
3 11 | 216 |897.8|2483| 831.3 | 6877 | 1534 | 3
<
= > 65 0.0
15 | 294 | 779 |1053| 7526 | 6255 | 9382 | 0
SUBTOTAL | 51 | 1000 |881.0|228.7| 8286 | 6580 | 14262 | 9.0 | 1.2
TOTAL 184 | 1000 |889.2|208.2| 8515 | 5812 | 13682 | 370 | 25

Fuente: Datos obtenidos en el trabajo de campo

*Desviacion estandar



F.

Relacién entre Hemoglobina Glicosilada y Estado Nutricional

1. Género femenino

48

El punto de corte considerado como valor de riesgo, es el que presenta

datos superiores a 7mg/dl y el promedio presentado por la poblacion femenina fue

de 8.2 + 2 mg/dl, observandose un 64.7% (n=86) dentro del rango de pobre control

porque su hemoglobina se encuentra alta. Cabe mencionar que el grupo de menos

de 44 afios que presento obesidad, reporto el promedio mas alto de hemoglobina

glicosilada, siendo éste de 9.3+ 2.6 mg/dl , sin embargo no existe una relacion

estadistica significativa entre el estado nutricional y los resultados de hemoglobina

glicosilada siendo p=0.6538. De manera descriptiva si se hace evidente que la

mayoria de los pacientes tienen valores de hemoglobina alto. Estos resultados se

observan en el cuadro No.10.

CUADRO No 10

GLUCOSA EN RELACION CON LA HEMOGLOBINA GLICOSILADA

Y ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES DIABETICOS
DE GENERO FEMENINO Y POR GRUPO ETAREO

QUE ASISTEN AL PATRONATO DE PACIENTES DIABETICOS

DE GUATEMALA 2,006

ESTADO RANGO DE SUJETOS NORMAL ALTO mg/dl
NUTRICIONAL EDAD No. % | No. | % No. % PROMEDIO | *DE
<44 0 - - - - - - -
45-54 0 - - - - - - -
BAJO PESO 55-64 1 08 | - - 1 0.8 8.6 -
>65 2 15 2 15 - - 5.6 0.4
<44 1 0.8 1 0.8 - - 6.8 0.0
45-54 9 6.8 2 15 6 53 8.8 2.3
NORMAL 55-64 16 | 120 | 5 3.8 11 | 83 8.3 2.2
>65 13 9.8 6 45 7 5.3 8.3 2.1
<44 6 45 1 0.8 5 3.8 8.8 1.4
45-54 16 | 120 | 4 3.0 12 | 9.0 9.1 2.6
SOBREPESO 55-64 18 | 135 | 6 45 11 | 9.0 8.3 2.1
>65 13 9.8 5 3.8 8 6.0 8.1 1.8
<44 4 3.0 1 0.8 3 23 9.3 1.8
45-54 12 9.0 1 0.8 11 | 83 9.1 2.3
OBESIDAD 55-64 15 | 113 | 8 6.0 7 53 7.6 2.1
>65 7 5.3 3 2.3 4 3.0 7.8 3.1
TOTAL 133 | 100 | 45 | 338 | 86 | 64.7 8.2 2.0

Fuente: Datos obtenidos en el trabajo de campo * Desviacién Estandar
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2. Género masculino

El punto de corte considerado como valor de riesgo, es el que presenta
datos superiores a 7mg/dl y el promedio presentado por la poblacion masculino fue
de 8.1 £ 2.1 mg/dl, observandose un 58.8% (n=30) dentro del rango de pobre
control porque su hemoglobina se encuentra alta. Cabe mencionar que el grupo de
55 a 64 afios que presentd estado nutricional normal, report6 el promedio mas alto
de hemoglobina glicosilada, siendo éste de 10.6+ 2.7 mg/dl , sin embargo no existe
una relacion estadistica significativa entre el estado nutricional y los resultados de
hemoglobina glicosilada siendo p=0.5984. De manera descriptiva si se hace
evidente que la mayoria de los pacientes tienen valores de hemoglobina alto. Estos
resultados se observan en el cuadro No.11.

CUADRO No.11

GLUCOSA EN RELACION CON LA HEMOGLOBINA GLICOSILADA
Y ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES DIABETICOS
DE GENERO MASCULINO Y POR GRUPO ETAREO
QUE ASISTEN AL PATRONATO DE PACIENTES DIABETICOS
DE GUATEMALA 2,006

ESTADO RANGO DE SUJETOS NORMAL ALTO mg/dl
NUTRICIONAL EDAD No. % No.| % | No.| % PROMEDIO | *DE
<44 0 - - - - - - -
45-54 0 - - - - - - -
BAJO PESO ey o - = — — - - -
>65 0 - - - - - - -
<44 2 3.9 1 2.0 1 | 20 6.7 1.7
45-54 4 7.8 1 2.0 3 | 59 8.9 15
NORMAL 55-64 2 3.9 0 0.0 2 | 39 10.6 2.7
>65 8 157 | 5 9.8 3 | 59 6.6 1.3
<44 5 9.8 2 3.9 3 | 59 8.5 2.1
45-54 5 9.8 1 20 | 4 | 78 10.2 25
SOBREPESO 55-64 6 118 | 2 39 | 4 | 78 9.2 2.6
>65 5 9.8 2 3.9 3 | 59 8.0 25
<44 3 5.9 2 3.9 1 | 20 6.6 2.7
45-54 6 118 | 1 2.0 5 | 98 7.8 1.3
OBESIDAD 55-64 3 5.9 2 3.9 1 | 20 8.2 3.1
>65 2 3.9 2 3.9 0 | 00 5.7 1.6
TOTAL 51 | 100 | 21 | 412 | 30 | 58.8 8.1 2.1

Fuente: Datos obtenidos en el trabajo de campo * Desviacién Estandar
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G. Relacion entre el Estado Nutricional y el Perfil Lipidico

1. Colesterol total y estado nutricional género femenino

El punto de corte considerado como valor de riesgo, es el que presenta
datos superiores a 200 mg/dl y el promedio presentado por la poblacién femenina
fue de 194.2 + 40.3 mg/dl, observandose un 43.6% (n=58) dentro del rango alto.
Cabe mencionar que el Unico paciente menor de 44 afios de edad que presentd
estado nutricional normal, reportd el promedio mas alto de colesterol total siendo
éste de 221.1 mg/dl, por lo que no se pudo obtener de este dato desviacion
estandar, sin embargo no existe una asociacion estadistica significativa entre el
estado nutricional y el colesterol total, siendo p=0.9094. Estos resultados se

observan en el Cuadro No. 12.

CUADRO No. 12

NIVELES DE COLESTEROL TOTAL
Y ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES DIABETICOS
DE GENERO FEMENINO Y POR GRUPO ETAREO
QUE ASISTEN AL PATRONATO DE PACIENTES DIABETICOS
DE GUATEMALA 2,006

ESTADO RANGO DE SUJETOS NORMAL ALTO mg/dl

NUTRICIONAL EDAD No. % No. % No. % PROMEDIO *DE

<44 - - - - - - _ B

45-54 - - - - - - - -
BAJO PESO 55-64 1 0.8 1 0.8 0 0.0 149.0 0.0
>65 2 1.5 1 0.8 1 0.8 209.5 19.0
<44 1 0.8 0 0.0 1 0.8 221.1 0.0
45-54 9 6.8 4 3.0 5 3.8 208.8 50.0
NORMAL 55-64 16 12.0 11 8.3 5 3.8 193.0 35.8
>65 13 9.8 8 6.0 5 3.8 203.7 44.3
<44 6 4.5 5 3.8 1 0.8 167.9 33.6
45-54 16 12.0 7 5.3 9 6.8 204.6 31.2
SOBREPESO 55-64 18 13.5 10 7.5 8 6.0 197.9 38.6
>65 13 9.8 6 45 7 5.3 206.9 40.1
<44 4 3.0 2 1.5 2 1.5 152.7 89.9
45-54 12 9.0 7 5.3 5 3.8 202.6 23.2
OBESIDAD 55-64 15 11.3 9 6.8 6 4.5 198.2 33.0
>65 7 5.3 4 3.0 3 2.3 202.4 45.2
TOTAL 133 100 75 56.4 | 58 | 43.6 194.2 40.3

Fuente: Datos obtenidos en el trabajo de campo * Desviacion Estandar
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2. Colesterol total y estado nutricional género masculino

El punto de corte considerado como valor de riesgo, es el que presenta
datos superiores a 200 mg/dl y el promedio presentado por la poblacién masculina
fue de 162.1 + 32 mg/dl, observandose un 31.4% (n=16) dentro del rango alto.
Cabe mencionar que el grupo de 44 afios de edad que present6 estado nutricional
normal, reporto el promedio mas alto de colesterol total siendo éste de 222.+ 49.4
mg/dl, sin embargo no existe una asociacion estadistica significativa entre el
estado nutricional y el colesterol total, siendo p=0.1900. Estos resultados se

observan en el Cuadro No. 13.

CUADRO No. 13

NIVELES DE COLESTEROL TOTAL
Y ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES DIABETICOS
DE GENERO MASCULINO Y POR GRUPO ETAREO
QUE ASISTEN AL PATRONATO DE PACIENTES DIABETICOS
DE GUATEMALA 2,006

ESTADO RANGO DE SUJETOS NORMAL ALTO Mg/dl
NUTRICIONAL EDAD No. % | No.| % | No.| % |PROMEDIO]| *DE
<44 - - - - - - ; R
BAJO PESO 45-54 - - - - - - - -
55-64 i i i . . . . B
>65 - - - - - - - -
<44 2 3.9 1 2.0 1 | 20 222.1 49.4
NORMAL 45-54 4 7.8 3 5.9 1| 20 174.7 24.6
55-64 2 3.9 1 2.0 1 2.0 189.5 21.2
>65 8 157 | 7 137 ] 1 | 20 164.6 24.6
<44 5 9.8 4 7.8 1 | 20 195.5 42.7
SOBREPESO 45-54 5 9.8 3 59 | 2 | 39 214.4 44.1
55-64 6 11.8 3 5.9 3 5.9 206.7 51.9
>65 5 9.8 2 39 | 3 | 59 197.9 30.3
<44 3 5.9 2 3.9 1 | 20 173.3 25.3
OBESIDAD 45-54 6 118 | 4 78 | 2 | 39 184.2 24.1
55-64 3 5.9 3 5.9 0 0.0 177.1 19.6
>65 2 3.9 2 39 | 0 | oo 169.0 26.0
TOTAL 51 | 100 | 35 | 68.6 | 16 | 31.4 162.1 32.0

Fuente: Datos obtenidos en el trabajo de campo * Desviacion Estandar
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3. Triglicéridos y estado nutricional género femenino

El punto de corte considerado como valor de riesgo, es el que presenta
datos superiores a 150 mg/dl y el promedio presentado por la poblacién femenina
fue de 218.2 = 74 mg/dl, observandose un 84.2% (n = 112) dentro del rango alto. El
grupo de 44 afos de edad que present6 obesidad, reporté el promedio mas alto de
triglicéridos siendo éste de 373.4.+ 109.6. Si existe una asociacion significativa
entre el estado nutricional y los triglicéridos siendo p = 0.0355 Estos resultados se

observan en el Cuadro.No.14.

CUADRO No.14

NIVELES DE TRIGLICERIDOS
Y ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES DIABETICOS
DE GENERO FEMENINO Y POR GRUPO ETAREO
QUE ASISTEN AL PATRONATO DE PACIENTES DIABETICOS
DE GUATEMALA 2,006

ESTADO SUJETOS | NORMAL ALTO mg/dl
NUTRICIONAL | RANGODEEDAD | No. | % [ No.| % | No. | % | PROMEDIO | *DE
<44 - - - - - - - -
BAJO PESO 45-54 - - - - - - - -
55-64 1 0.8 1 0.8 0 0.0 131.4 0.0
>65 2 15 | 1 | 08 1 0.8 193.4 73.5
<44 1 08 | 0 | 00 1 0.8 243.9 0.0
NORMAL 45-54 9 68 | 0 | 00 9 6.8 214.8 56.9
55-64 16 | 120 | 2 1.5 14 | 105 234.1 113.6
>65 13 | 98 1 08 | 12 | 9.0 200.3 64.7
<44 6 45 | 0 | 00 6 4.5 211.3 32.4
SOBREPESO 45-54 16 [ 120 | 1 | 08 | 15 | 113 251.6 87.5
55-64 18 [ 135 | 4 | 30 | 14 | 105 191.1 49.1
>65 13 | 98 | 3 23 | 10 | 75 218.4 82.1
<44 4 30 | 0 | 00 4 3.0 373.4 109.6
OBESIDAD 45-54 12 | 90 | 0 | 00 | 12 | 90 236.8 66.8
55-64 15 | 113 | 3 23 | 12 | 9.0 195.7 107.2
>65 7 53 | 5 | 38 2 15 158.9 45.0
TOTAL 133 | 100 | 21 | 158 | 112 | 84.2 218.2 74.0

Fuente: Datos obtenidos en el trabajo de campo * Desviacion Estandar



4. Triglicéridos y estado nutricional género masculino
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El punto de corte considerado como valor de riesgo, es el que presenta

datos superiores a 150 mg/dl y el promedio presentado por la poblacién masculina

fue de 288.1 £ 65.7 mg/dl, observandose un 84.3% (n = 43) dentro del rango alto.

El grupo de 55 a 64 afios de edad que present6 estado nutricional normal, reporto

el promedio mas alto de triglicéridos siendo éste de 813.9.+ 134.8. De manera

descriptiva el grupo masculino reporto6 los promedios mas altos de triglicéridos con

respecto al grupo femenino, sin embargo no existe una relacion estadistica

significativa entre el estado nutricional y los triglicéridos siendo p=9206. Estos

resultados se observan en el Cuadro No.15.

CUADRO No. 15
NIVELES DE TRIGLICERIDOS

Y ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES DIABETICOS

DE GENERO MASCULINO Y POR GRUPO ETAREO

QUE ASISTEN AL PATRONATO DE PACIENTES DIABETICOS

DE GUATEMALA 2,006

ESTADO RANGO DE | SUJETOS NORMAL ALTO mg/d|

NUTRICIONAL EDAD No. % No.| % | No.| % | PROMEDIO | *DE
<44 - = - - - - - -
BAJO PESO 45-54 - - - - - - -
55-64 i i ) i ) ) ) )
>65 - - - - - - - -

<44 2 3.9 0 0.0 2 | 3.9 277.3 60.7

NORMAL 45-54 4 7.8 1 2.0 3 | 59 202.0 60.4

55-64 2 3.9 1 2.0 1 | 20 813.9 134.8

>65 8 15.7 1 2.0 7 | 137 194.0 73.4

<44 5 9.8 2 3.9 3 | 59 354.7 54.1

SOBREPESO 45-54 5 9.8 1 20 | 4 | 78 264.9 90.7

55-64 6 11.8 0 0.0 6 | 11.8 294.9 50.5

>65 5 9.8 0 0.0 5 | 9.8 200.2 26.1

<44 3 5.9 0 0.0 3 | 59 219.3 82.9

OBESIDAD 45-54 6 118 | 0 0.0 6 | 11.8 287.7 53.1

55-64 3 5.9 1 2.0 2 | 39 192.8 77.0

>65 2 3.9 1 2.0 1 | 20 155.9 25.2

TOTAL 51 | 100 8 | 157 | 43 | 84.3 288.1 65.7

Fuente: Datos obtenidos en el trabajo de campo

* Desviacion Estandar
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5. Colesterol LDL y estado nutricional género femenino

El punto de corte considerado como valor de riesgo, es el que presenta
datos superiores a 100 mg/dl y el promedio presentado por la poblacién femenina
fue de 109.1 + 38.8 mg/dl, observandose un 57.1% (n=76) dentro del rango alto. El
anico paciente de 44 afios de edad que presentd estado nutricional normal, reporto
el promedio mas alto de lipidos de baja densidad siendo éste de 129.7 mg/dl, por lo
que no se pudo determinar la desviacion estandar de ese dato. Sin embargo no
existe una asociacion significativa entre el estado nutricional y el colesterol LDL

siendo p=0.8807. Estos resultados se observan en el Cuadro No. 16

CUADRO No. 16

NIVELES DE LIPIDOS DE BAJA DENSIDAD
Y ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES DIABETICOS
DE GENERO FEMENINO Y POR GRUPO ETAREO
QUE ASISTEN AL PATRONATO DE PACIENTES DIABETICOS
DE GUATEMALA 2,006

ESTADO RANGO DE SUJETOS NORMAL ALTO mg/d|

NUTRICIONAL EDAD No. % | No. | % No. % | PROMEDIO | *DE

<44 - - - - - - - -

45-54 - - - - - - - -

BAJO PESO

55-64 1 0.8 1 0.8 0 0.0 81.5 0.0
>65 2 15 1 0.8 1 0.8 126.8 48.3
<44 1 0.8 0 0.0 1 0.8 129.7 0.0
NORMAL 45-54 9 6.8 3 2.3 6 4.5 117.0 42.7
55-64 16 | 12.0 | 8 6.0 8 6.0 97.1 26.5
>65 13 9.8 5 3.8 8 6.0 114.0 455
<44 6 45 5 3.8 1 0.8 77.6 32.9
SOBREPESO 45-54 16 | 120 | 7 5.3 9 6.8 112.2 37.3
55-64 18 | 135 | 7 5.3 11 8.3 111.0 33.7
>65 13 9.8 5 3.8 8 6.0 110.8 28.5
<44 4 3.0 3 2.3 1 0.8 104.0 73.2
OBESIDAD 45-54 12 9.0 5 3.8 7 5.3 107.2 24.0
55-64 15 | 113 | 6 4.5 9 6.8 110.1 32.3
>65 7 5.3 1 0.8 6 4.5 127.9 40.3
TOTAL 133 | 100 | 57 | 429 | 76 | 571 109.1 38.8

Fuente: Datos obtenidos en el trabajo de campo  * Desviacion Estandar



6. Colesterol LDL y estado nutricional género masculino
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El punto de corte considerado como valor de riesgo, es el que presenta

datos superiores a 100 mg/dl y el promedio presentado por la poblacién masculino
fue de 104.2 + 37.4 mg/dl, observandose un 37.4% (n=24) dentro del rango alto. El

grupo de menos de 44 afios de edad que present6 obesidad, reportd el promedio

mas alto de lipidos de baja densidad siendo éste de 159.5 + 120.2. Sin embargo no

existe una asociacion significativa entre el estado nutricional y el colesterol LDL

siendo p=0.4623. Estos resultados se observan en el Cuadro No.17

CUADRO No.17

NIVELES DE LiPIDOS DE BAJA DENSIDAD
Y ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES DIABETICOS
DE GENERO MASCULINO Y POR GRUPO ETAREO
QUE ASISTEN AL PATRONATO DE PACIENTES DIABETICOS
DE GUATEMALA 2,006

ESTADO RANGO DE SUJETOS NORMAL ALTO mg/dl
NUTRICIONAL EDAD No. % No.| % |No.| % |PROMEDIO| *DE
<44 - - - - - - - -
BAJO PESO 45-54 - - - - - - - -
55-64 . ) . . . . . .
>65 . B . . . . . .
<44 2 3.9 1 2.0 1| 20 120.4 44.5
NORMAL 45-54 4 7.8 3 5.9 1| 20 88.1 14.0
55-64 2 3.9 1 2.0 1 2.0 110.1 30.3
>65 8 15.7 5 9.8 3 5.9 80.6 27.1
<44 5 9.8 3 5.9 2 | 39 87.4 245
SOBREPESO 45-54 5 9.8 2 3.9 3 | 59 110.4 43.2
55-64 6 11.8 3 5.9 3 5.9 111.6 31.7
>65 5 9.8 1 2.0 4 7.8 117.4 24.6
<44 3 5.9 1 2.0 2 | 39 159.5 120.2
OBESIDAD 45-54 6 118 | 4 7.8 2 | 309 86.4 27.4
55-64 3 5.9 2 3.9 1 2.0 86.4 24.6
>65 2 3.9 1 2.0 1 2.0 91.9 36.7
TOTAL 51 | 100 | 27 | 52.9 | 24 | 471 104.2 37.4

Fuente: Datos obtenidos en el trabajo de campo * Desviacion Estandar
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7. Colesterol HDL y estado nutricional género femenino

El punto de corte considerado como valor de riesgo, es el que presenta
datos por debajo de 45 mg/dl y el promedio presentado por la poblacién femenina
fue de 47.3 = 12.4 mg/dl, observandose un 34.6% (n=46) dentro del rango bajo. El
anico paciente de 55-64 afios de edad que presentd bajo peso, reportd el promedio
mas bajo de lipidos de alta densidad siendo éste de 41.3 mg/dl. Sin embargo no
existe relacion significativa entre estado nutricional y colesterol HDL siendo el

p=0.5608 Estos resultados se observan en el Cuadro No.18.

CUADRO No.18

NIVELES DE LIPIDOS DE ALTA DENSIDAD
Y ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES DIABETICOS
DE GENERO FEMENINO Y POR GRUPO ETAREO
QUE ASISTEN AL PATRONATO DE PACIENTES DIABETICOS
DE GUATEMALA 2,006

ESTADO RANGO DE SUJETOS NORMAL BAJO mg/dl

NUTRICIONAL EDAD No. % No. % | No.| % |PROMEDIO| *DE

<44 - - - - - - - -

BAJO PESO 45-54 - - - - - - - -
55-64 1 0.8 1 08 | 0 | 00 41.3 0.0
>65 2 15 1 0.8 1 0.8 44.1 145
<44 1 0.8 0 00 | 0 | 00 42.7 0.0
NORMAL 45-54 9 6.8 5 38 | 4 | 3.0 48.9 10.8
55-64 16 | 12.0 | 11 8.3 5 3.8 49.1 11.2
>65 13 9.8 7 53 | 6 | 45 49.7 24.3
<44 6 45 5 38 | 1 | 08 48.0 2.9
SOBREPESO 45-54 16 | 120 | 10 | 75 | 6 | 45 47.3 9.7
55-64 18 | 135 | 12 9.0 | 6 | 45 50.6 11.0
>65 13 9.8 9 68 | 4 | 3.0 52.8 12.0
<44 4 3.0 3 23 | 1 | 08 44.8 12.0
OBESIDAD 45-54 12 9.0 7 53 | 5 | 38 47.9 8.0
55-64 15 | 11.3 | 13 | 98 | 2 15 52.5 7.0
>65 7 5.3 2 15 5 3.8 42.8 5.4
TOTAL 133 | 100 | 86 | 64.7 | 46 | 34.6 47.3 12.4

Fuente: Datos obtenidos en el trabajo de campo * Desviacion Estandar
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El punto de corte considerado como valor de riesgo, es el que presenta

datos por debajo de 45 mg/dl y el promedio presentado por la poblacion masculina

fue de 44.3 + 9.2 mg/dl, observandose un 58.8% (n=30) dentro del rango bajo. El

grupo masculino reporto los promedios mas bajos de colesterol HDL comparado

con el grupo femenino, siendo el grupo de menos de 44 afos de edad que

present6 obesidad el que report6 el promedio mas bajo de lipidos de alta densidad

siendo éste de 36.2 + 10.2. Sin embargo no existe relacion significativa entre

estado nutricional y colesterol HDL siendo el p=0.2061. Estos resultados se

observan en el Cuadro No. 19

CUADRO No. 19

NIVELES DE LiPIDOS DE ALTA DENSIDAD
Y ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES DIABETICOS
DE GENERO MASCULINO Y POR GRUPO ETAREO
QUE ASISTEN AL PATRONATO DE PACIENTES DIABETICOS
DE GUATEMALA 2,006

ESTADO RANGO DE | SUJETOS NORMAL BAJO mg/dl
NUTRICIONAL EDAD No. % No.| % | No.| % |PROMEDIO| *DE
<44 - = = - - - - -
45-54 - - - - - - - -
BAJO PESO e ea - - - - - - - -
>65 - - - - - - - -
<44 2 3.9 1 2.0 1 | 20 46.0 17.0
45-54 4 7.8 3 5.9 1 | 20 46.2 14.7
NORMAL 55-64 2 3.9 2 3.9 0 | 00 50.6 7.7
>65 8 157 | 4 7.8 4 | 78 451 8.7
<44 5 9.8 1 20 | 4 | 78 39.1 9.1
SOBREPESO 45-54 5 9.8 4 7.8 1 | 20 51.1 6.9
55-64 6 118 | 1 2.0 5 | 98 36.2 10.2
>65 5 9.8 1 20 | 4 | 78 425 7.9
<44 3 5.9 0 0.0 3 | 59 36.6 8.8
OBESIDAD 45-54 6 118 | 1 2.0 5 | 9.8 40.4 45
55-64 3 5.9 2 3.9 1| 20 52.2 9.6
>65 2 3.9 1 2.0 1 2.0 46.0 5.6
TOTAL 51 | 100 | 21 | 412 | 30 | 58.8 44.3 9.2

Fuente: Datos obtenidos en el trabajo de campo * Desviacion Estandar
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9. Lipidos totales y estado nutricional género femenino

El punto de corte considerado como valor de riesgo, es el que presenta
datos por arriba de 1000 mg/dl y el promedio presentado por la poblacion femenina
fue de 880.3 + 162.3 mg/dl, observandose un 19.5% (n=26) dentro del rango alto.
El grupo de menos de 44 afios de edad que presenté obesidad, fue el que reporto
el promedio mas alto de lipidos totales siendo éste de 1121.0 + 241.0 mg/dl Sin
embargo no existe relacion significativa entre estado nutricional y lipidos totales

siendo el p=0.5764. Estos valores se observan en el cuadro No. 20

CUADRO No.20

NIVELES DE LIPIDOS TOTALES
Y ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES DIABETICOS
DE GENERO FEMENINO Y POR GRUPO ETAREO
QUE ASISTEN AL PATRONATO DE PACIENTES DIABETICOS
DE GUATEMALA 2,006

ESTADO RANGO DE SUJETOS NORMAL ALTO mg/dl
NUTRICIONAL EDAD No. % No. % | No.| % | PROMEDIO | *DE
<44 - - - - - i, . -
BAJO PESO 45-54 - - - - - - - -
55-64 1 0.8 1 0.8 0 0.0 633.5 0.0
>65 2 1.5 2 15 | 0 | 0.0 899.2 9.5
<44 1 0.8 1 08 | 0 | 00 988.7 0.0
NORMAL 45-54 9 6.8 7 5.3 2 15 807.2 266.8
55-64 16 | 120 | 11 | 83 | 4 3.0 884.8 201.8
>65 13 9.8 10 | 75 | 3 | 23 886.6 172.6
<44 6 45 6 45 | 0 | 0.0 776.8 130.0
SOBREPESO 45-54 16 | 120 | 12 | 90 | 4 | 3.0 927.1 123.8
55-64 18 | 135 | 17 | 128 | 1 | 0.8 858.0 158.1
>65 13 9.8 10 75 3 2.3 917.0 206.8
<44 4 3.0 1 08 | 3 | 23 1121.0 241.0
OBESIDAD 45-54 12 9.0 10 | 75 | 2 15 919.3 107.9
55-64 15 | 11.3 | 12 9.0 3 2.3 862.9 152.6
>65 7 5.3 6 45 1 | 08 842.5 176.8
TOTAL 133 | 100 | 106 | 79.7 | 26 | 195 880.3 162.3

Fuente: Datos obtenidos en el trabajo de campo * Desviacion Estandar
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El punto de corte considerado como valor de riesgo, es el que presenta

datos por arriba de 1000 mg/dl y el promedio presentado por la poblacion fue de

865.7 + 170.2 mg/dl, observandose un 17.6% (n=9) dentro del rango alto. El grupo

de menos de 44 afios de edad que presentd estado nutricional normal, fue el que

report6 el promedio mas alto de lipidos totales siendo éste de 1025.4 + 105.6 mg/dl

Sin embargo no existe relacion significativa entre estado nutricional y lipidos totales

siendo el p=0.1956. Estos valores se observan en el cuadro No. 21.

CUADRO No. 21
NIVELES DE LIiPIDOS TOTALES

Y ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES DIABETICOS
DE GENERO MASCULINO Y POR GRUPO ETAREO
QUE ASISTEN AL PATRONATO DE PACIENTES DIABETICOS

DE GUATEMALA 2,006

ESTADO RANGO DE SUJETOS NORMAL ALTO Mg/dl
NUTRICIONAL EDAD No. % No.| % |No.| % |PROMEDIO| *DE
<44 - - - - - - _ -
BAJO PESO 45-54 - - - - - - - -
55-64 . . . B . . . .
>65 . . . ) . . . .
<44 2 3.9 1 2.0 1| 20 1025.4 105.6
NORMAL 45-54 4 7.8 4 7.8 0 | 0.0 795.7 112.6
55-64 2 3.9 2 3.9 0 | 0.0 782.9 65.1
>65 8 15.7 8 | 157 | 0 0.0 748.7 105.9
<44 5 9.8 4 7.8 1 | 20 1013.6 540.4
SOBREPESO 45-54 5 9.8 3 5.9 2 | 39 956.8 208.5
55-64 6 11.8 3 5.9 3 5.9 990.2 311.0
>65 5 9.8 5 9.8 0 0.0 849.0 93.8
<44 3 5.9 3 5.9 0 | 00 802.8 167.1
OBESIDAD 45-54 6 118 | 4 7.8 2 | 39 908.9 181.3
55-64 3 5.9 3 5.9 0 0.0 789.7 88.8
>65 2 3.9 2 3.9 0 | 0.0 725.1 62.1
TOTAL 51 | 100 | 42 | 824 | 9 | 176 865.7 170.2

Fuente: Datos obtenidos en el trabajo de campo * Desviacion Estandar
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VIll. DISCUSION DE RESULTADOS

La obesidad incrementa en gran manera el riesgo de aparicion de una
diabetes de tipo 2 y alrededor del 80% de las personas con diabetes de tipo 2 son
obesas. Los pacientes con diabetes presentan con frecuencia multiples factores de
riesgo para la aparicion de una aterosclerosis y cardiopatia coronaria (CPC), como
la hipercolesterolemia y la dislipidemia; por o que ha de intentarse enérgicamente
la modificacion de dichos factores de riesgo. Es por eso que en el presente estudio
se establecié el estado nutricional, y su relacion con el metabolismo de los

carbohidratos y el perfil lipidico de los pacientes diabéticos de PAPADIGUA.

Las caracteristicas generales de la poblacion estudiada son de 184 sujetos el
73.3% (n=133) fueron de género femenino, y un 23.3% (n=51) de género
masculino por lo que hubo mas mujeres que varones esto confirma el hecho de
gue las mujeres por una u otra razon consultan con mas frecuencia al médico en
comparacion a los hombres. La distribucién por edad fue de 11.4% menos de 44
afnos, 28.3% de 45 a 54 afos, 33.1% de 55 a 64 afos y 27.2% mayores de 65
afos, lo cual refleja una poblacion en su mayoria adulta, lo cual es explicable dado
a que la prevalencia de la diabetes aumenta conforme se incrementa la edad de
manera que el 60.3% de los casos en el presente estudidé los reportaron la

poblacion adulta mayor de 55 afios de edad.

Todos estos sujetos reportaron en sus expedientes resultados de
hemoglobina glicosilada, perfil lipidico y estado nutricional los cuales fueron
recopilados en un formulario disefiado especialmente para éste estudio (Ver Anexo
No. 2). Los resultados del analisis del estado nutricional se determin6 por IMC, de
acuerdo al grupo etareo. El 68.5% (n=126) de la poblacion total presentd
sobrepeso y obesidad, al analizarlo por género y edad el grupo femenino de menos
de 44 aios de edad fue el que presentd el mayor IMC (29.5 £4.4), lo cual proyecta

en un futuro una poblacion femenina con alto riesgo de padecer problemas de
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salud relacionados con obesidad y diabetes mellitus, estos resultados coinciden
con estudios recientes en donde se ha reportado que el 60% de la poblacion
diabética es obesa y el 70% de esta es femenina segun Hawkins (18). Pero al
analizar al género masculino, observamos que los resultados se asemejan al
género femenino, en donde la poblacion de menos de 44 afios de edad reporto el
mayor IMC (28.5+6.1) comparado con el resto de la poblacién del mismo género y
ademas se observé un comportamiento de descenso en el IMC tanto en el género
femenino como masculino inverso a su edad, lo que nos indicé que entre mas edad
mejor estado nutricional presentdé la poblacion en general. En base a estos
resultados, podria deducir que la poblacion adulta mayor, en un pasado no estuvo
influida por malos habitos en general de vida, como poca actividad y mala

alimentacion, como se encuentra la poblacién adulta joven en la actualidad.

Los resultados de hemoglobina glicosilada expresan que el 63% de la
poblacién total en estudio se encuentra mal controlada (niveles mayores al 7%), lo
cual permite establecer indirectamente que tres meses antes de haberse sometido
al test el paciente no tuvo un buen control glicemico, ya sea por no haber seguido
correctamente su dieta, tratamiento médico o ambos. El 64.7% del grupo femenino
reportd los niveles mayores al valor de riesgo, siendo las mujeres de menos de 44
aflos de edad con obesidad, el grupo que reporté el promedio mas alto de
hemoglobina glicosilada, siendo éste de 9.3+ 2.6 mg/dl. El 58.8% del grupo
masculino reporté los niveles mayores al valor de riesgo, siendo los hombres de 55
a 64 afos de edad en estado nutricional normal, el que reporté el promedio mas
alto de hemoglobina glicosilada, siendo éste de 10.6+2.7 mg/dl. Esto indica que el
mayor porcentaje de la poblacion en riesgo lo reportd el género femenino en donde
el grupo del adulto joven se encuentra en alto riesgo de padecer a mas temprana
edad las complicaciones de la diabetes mellitus, en comparacion al género
masculino, en el cual se observé menor porcentaje de poblacién en riesgo, pero el
grupo del adulto mayor reporté un promedio de hemoglobina glicosilada superior al

del grupo femenino, por lo que también se encuentra el alto riesgo de padecer las
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complicaciones de la diabetes mellitus. Es posible que estos resultados sean
producto del mal estado nutricional en que se encuentra la poblacion,
principalmente el grupo femenino del adulto joven y el masculino de 45 a 54 afios
de edad, como se analiz6 anteriormente, debido a que la obesidad o el sobrepeso
de personas inactivas pueden formar resistencia a los efectos de la insulina
producida por las células beta del pancreas y aumentar los niveles de azlcar en
sangre. El andlisis de varianza de toda la poblacién para determinar un efecto de
relacion entre estado nutricional y hemoglobina glicosilada no fue significativo,
siendo éste de p=0.5628.

El perfil lipidico de la poblacion presentd valores en los limites de riesgo
moderado, como el colesterol total que promedié valores de 191.4 mg/dl. El limite
de riesgo moderado es de 200 mg/dl segun Mejia (1), observandose que un 40.2%
(n=74) presentaron niveles por arriba del valor de riesgo. El 43.6% del grupo
femenino y el 31.4% del grupo masculino reportaron niveles mayores al valor de
riesgo y tanto el grupo femenino como el grupo masculino de menos de 44 afos de
edad y en estado nutricional normal presentaron el promedio mas alto de colesterol
total, siendo estos de 221.1mg/dl y 222+40.4 mg/dl respectivamente, esto refleja
una poblacién del adulto joven tanto femenina como masculina con alto riesgo de
padecer enfermedades cardiovasculares en comparacion con la poblacién del
adulto mayor edad. Al comparar el estado nutricional con colesterol total no se

encontré una relacion estadistica significativa, siendo p=0.5315.

El promedio del colesterol HDL fue de 45.8 mg/dl, los valores por debajo de
45 mg/dl son considerados como riesgo y un 43.5% (n=80) de la poblacion se
encuentra en esta categoria. El grupo masculino reporto los promedios mas bajos
de colesterol HDL comparado con el grupo femenino, siendo el grupo de menos de
44 afios de edad que present6 obesidad el que reportd el promedio mas bajo de
lipidos de alta densidad siendo éste de 36.2 + 10.2. De esta manera se confirma el

hecho de que la salud de la poblacion joven y en éste caso de género masculino,
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se encuentra en alto riesgo debido a que ademas de presentar niveles altos de
colesterol total, también reporté el promedio mas bajo del valor de riesgo del
colesterol protector. El andlisis de varianza entre este tipo de colesteroles y el
estado nutricional no fue significativo, debido a que reporté los siguientes valores

p=0.8343 género masculino y p=0.8807 género femenino.

El promedio del colesterol LDL fue de 104.5 mg/dl en donde el 53% present6
valores por arriba del limite de riesgo. El Unico paciente femenino de 44 afios de
edad que presento estado nutricional normal, reportdo el promedio mas alto de
lipidos de baja densidad siendo éste de 129.7 mg/dl y el grupo de menos de 44
afios de edad que presentd obesidad, reporté el promedio mas alto de lipidos de
baja densidad siendo éste de 159.5 + 120.2. Una vez mas estos resultados reflejan
una poblacion joven con alto riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares,
comparados con la poblacion de mayor edad. De acuerdo a la literatura el C-VLDL
y el C-LDL aumentan el riesgo de sufrir de cardiopatia coronaria (CPC) en los
pacientes diabéticos, se ha sugerido que el C-no HDL (C-VLDL méas C-LDL) debe
considerarse el determinante del riesgo del colesterol en pacientes con una
diabetes de tipo 2. Ello parece logico teniendo en cuenta que tanto las particulas
de LDL como las de VLDL atraviesan la pared vascular, son oxidadas e inician la
secuencia de fendbmenos que conducen a la aterosclerosis. Al relacionar estado
nutricional con colesterol LDL no se mostré ningun efecto estadistico en la

poblacion siendo p=0.8807.

Respecto a los triglicéridos el 83.7% (n=154) de la poblacién se encuentra por
arriba del limite de riesgo que es de 150mg/dl, presentando un promedio de
252.8+ 98.9 mg/dl. De manera descriptiva el grupo masculino de 55 a 64 afios de
edad que presento estado nutricional normal reporté el promedio mas alto de
triglicéridos, siendo este de 813.9+ 134.8 mg/dl, en comparacién al grupo femenino
que reportd el promedio mas alto el grupo de menos de 44 afios de edad con

obesidad, siendo este de 373.4+109.6 mg/dl. Al relacionar estado nutricional con
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triglicéridos, el grupo masculino no mostr6 ningun efecto significativo siendo
p=9206. Por lo contrario el grupo femenino si mostré un efecto significativo entre el
estado nutricional y los triglicéridos, siendo p=0.0355. Al analizar estos resultados,
se puede deducir que a mayor IMC, mayor fueron los niveles de triglicéridos en el
grupo femenino, todo lo contrario a lo sucedido con el grupo masculino. Y una vez
mas se detecta a jovenes, pero en este caso a género femenino, en alto riesgo de

salud, en comparacion con la poblacién femenina de mayor edad.
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IX. CONCLUSIONES

En la poblacion estudiada:

1. EI73.3% (n=133) fueron de género femenino, y un 23.3% (n=51) de

género masculino por lo que hubo mas mujeres que varones

2. El sobrepeso y la obesidad representé el 68.5%, siendo el grupo

femenino de menos de 44 afos de edad el que presento el mayor IMC (29.5 +4.4).

3. El 63% se encuentra mal controlada en base a la hemoglobina
glicosilada y no esta asociada significativamente al estado nutricional.

4. Un 43.5% presentd valores de colesterol HDL por debajo del limite

normal y no esta asociado significativamente al estado nutricional.

5. Un 40.2% present6 niveles de colesterol total por arriba del valor de

riesgo y no esta asociado significativamente al estado nutricional.

6. EI53% presento valores de colesterol LDL por arriba del limite de riesgo

y no esta asociado significativamente al estado nutricional.

7. El grupo masculino con sobrepeso y el femenino con obesidad son los
que reportaron los promedios mas altos de lipidos totales, comparado con el resto
de la poblacién, ademas no existe relacion significativa entre el estado nutricional y

los lipidos totales.

8. Con respecto a los triglicéridos el 84% (n = 155) de la poblacién se

encontré dentro del rango de riesgo alto. El grupo femenino presentd una
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asociacion significativa entre el estado nutricional y los triglicéridos siendo
p=0.0355.
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X.  RECOMENDACIONES

1. Establecer medidas preventivas que permitan reducir el riesgo de
enfermedades crénicas no transmisibles, principalmente en la poblaciéon joven,

tanto femenina como masculina.

2. Incentivar a los pacientes a que asistan al Patronato de Pacientes Diabéticos

a controlar los niveles de lipidos en sangre como medida preventiva.

3. Desarrollar programas de educacién alimentaria nutricional que promueva el

consumo de alimentos altos en fibra dietética.

4. Fomentar la importancia de comer en horarios regulares y de consumir una

dieta balanceada.

5. Motivar a la poblaciébn en general a incrementar su actividad fisica como
complemento de una dieta balanceada, para prevencion del sobrepeso y la

obesidad.

6. Promover cambios de estilo de vida sana dentro del tratamiento integral que

se le brinda al paciente diabético.
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ANEXO No 1

REFERENCIAS DEL PESO CORPORAL

PARA ADULTOS BASADAS EN LAS

TABLAS DE LA METROPOLITAN LIFE

VARONES MUJERES

TALLA PESO (Kg) PESO (Kg.)

(cm) INTERVALO INTERVALO

MEDIANA | NTERVALO | oesIDAD | MEDIANA | TERVALO - oBESIDAD

145 46.0 42 -53 64
148 465 4254 65
150 47.0 43 -55 66
152 485 4457 68
154 495 44 58 70
156 50.4 4558 70
158 55.8 51— 64 77 51.3 46 — 59 71
160 57.6 52— 65 78 525 48— 61 73
162 58.6 53— 66 79 54.0 49— 62 74
164 59.6 54— 67 80 55.4 50 — 64 77
166 60.6 55— 69 83 56.8 51— 65 78
168 61.7 56— 71 85 58.1 52— 66 79
170 635 58— 73 88 60.0 53— 67 80
172 65.0 59— 74 89 61.3 55 -69 83
174 66.5 60— 75 90 62.6 56— 70 84
176 68.0 62— 77 92 64.0 58 -72 86
178 69.4 64— 79 95 65.3 59 -74 89
180 71.0 65— 80 96
182 726 66 — 82 98
184 74.2 67— 84 101
186 75.8 69 — 86 103
188 776 71— 88 106
190 79.3 7390 108
192 81.0 7593 112

Fuente: (28)
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ANEXO No.2

CUADRO DE RECOLECCION DE DATOS

CODIGO | NOMBRE | CARNE | SEXO | EDAD | PESO | TALLA |P/T|IMC | HbAlc| C-T |HDL|LDL| TRIGLI




ANEXO No. 3
TABLAS DE VALORES DE REFERENCIA DE IMC

Clasificacion del Estado Nutricional segun el IMC

Puntos de IMC

Grados
(Kg/m?)

Desnutricion Grado IlI <16.0

Desnutricion Grado Il 16.0 - 17.0
Desnutricion Grado | 17.0-18.5
Bajo peso 18.5-20.0
Normal 20.0-25.0
Obesidad Grado | 25.0-30.0
Obesidad Grado Il 30.0-40.0
Obesidad Grado Il > 40

Fuente:(17)

Clasificacion del IMC segun la edad y sexo

Grupo de Edad indice de Masa Corporal (kg/m?)

Anos Hombres Mujeres
19a 24 19-24 19 -24
25a34 20— 25 20 - 25
35a44 20-25 21 - 26
45 a 54 20-25 22 — 27
55 a 64 20 - 25 23 - 28

> 65 20-25 24 — 29

Fuente: (34)
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ANEXO No. 4
TABLA DE VALORES DE REFERENCIA DE
HEMOGLOBINA GLICOSILADA

% VALOR
Clasificacion Prueba NORMAL
Paciente No HB Glicosilada
Diabético 1C 3.8% - 6.3%
Paciente Diabético| HB Glicosilada
con Buen Control 1C 4.0% - 6.3%
Paciente Diabético
con Regular HB Glicosilada
Control 1C 5.85% - 7.0%
Paciente Diabético
con Pobre Control HB Glicosilada Arriba de
1C 8%
Fuente:(1)
ANEXO No. 5

TABLA DE VALORES DE REFERENCIA DE
PERFIL LIPIDICO

Analitico Valor d(rang/((ejﬁerencia
Colesterol Normal < 200
Total Alto > 200
Colesterol Normal >45
HDL Bajo < 45
Colesterol Normal < 100
LDL Alto >100
. Normal <150

Triglicéridos Alto > 150

Fuente: (27)
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