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Resumen

H
iperlipidemia y diabetes son factores de riesgo
mayores en la enfermedad coronaria. En al-
gunos casos están asociados a una alteración

metabólica común.

Problema: ¿Cuál es la frecuencia de dislipidemiaen
diabéticos tipo 2 de acuerdo al control metabólico con%
HbA1c y el índice de masa corporal?

Objetivos: Determinar en nuestro medio la frecuencia
de hiperlipidemia y dislipidemia en diabéticos tipo 2 y
el efecto del control metabólico y del índice de masa
corporal (IMC).

Material y método: 124diabéticostipo2 delPrograma
de Diabetes del Hospital "Víctor Lazarte" de Trujillo,
49 con HbA1c <7%, 24 varones y 25 mujeres, 75 con
HbA1c >7%, 37 varones y 38 mujeres; 48 con IMC
normal, 49 con sobrepeso y 27 obesos. Se les deter-
minó la glicemiabasal y el perfil lipídicopor métodos
enzimáticos.

Resultados: En total de diabéticos: hipercolesterole-
miatotal(HC)36,7%, hipertrigliceridemia(HTG)42%,
LDL2:100 mg/dl 76,6% HDL<40 mg/dl 77,4%, hiper-
lipidemia 58,9%, dislipidemia 90,3% HTG significati-
vamente mayor en pacientes mal controlados obesos
(57,1 %) que con IMC normal (39,3%) con p=O,Ol.
HDL<40 mg/dl en obesos 88,9%, significativamente

mayor que en IMC normal 62,5% (p=0,0065). El HDL
disminuido aislado y la hiperlipidemia mixta asociada
a HDLdisminuido fueron los tipos de dislipidemia más
frecuentes.

Conclusión:Laobesidad asociada al mal control me-
tabólico incrementa significativamente la frecuencia de
HTy la obesidad incrementa el HDLen riesgo.

Palabrasclaves:Dislipidemia, diabéticos, obesidad.

Summary
Background:Hyperlipidaemia and diabetes are mayor
risk factors of coronary disease. In some cases, there are
associated to a common metabolic alteration.

Problem: What is the frequency of dyslipidaemia in
type 2 diabetics according to HbA1c and body mass
index?

Objective: Determine the frequency of hyperlipidaemia
and dyslipidaemia,intype 2 diabeticsaccordingto body
mass index(BMI)and HbA1c%

Material and methods: 124 type 2 diabetics from
the Diabetes Program in the Víctor Lazarte Hospital
- Trujillo,49 well controlled (HbA1c <7%), 24 men
and 25 women, 75 poor controlled (HbA1c 2:7%),
37 men and 38 women;48 normalBMI(BMI< 25),
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49 overheight (BMI 25 to 29,9) and 27 obeses(BMI
;:::30).Lipid profile and glucosewere determined in all
patients by enzymaticmethods.

Results: In al! diabetics: hypercholesterolemia (HC)
36,7%, hypertrigliceridaemia (HTG) 42%, LDL;:::100
mg/dI76,6%, low HDL77,4%, hyperlipidaemia58,9%
and dyslipidaemia90,3%. HTGwas significant higher
in obeses poor controlled (57,1%) than in normal
BMI diabetics (39,3%) p=0,01. HDL <40 mg/dl was
higherinobeses(88,9%)than in normalBM(62,5%)
p=0,0065. HDLlow alone and mixed hyperlipidaemia
associatedto HDL low were the most frequent dysli-
pidaemia types.

Conclusion: Obesity associatedwith poor metabolic
control increasedthe frequencyof HTGand Chol/HDL
>5, and the obesity producehigher HDLlow.

Key Words: Dyslipidaemia,diabetes,bbesity.

Introducción

1. Realidad problemática

La diabetes mellitus (DM) es considerada como un
equivalente coronarid1.2) porque confiere un riesgo
alto de una nueva cardiopatía dentro de los 10 años
siguientes, en parte debido a su asociación frecuente a
factores de riesgo, Estudios epidemiológicos y ensayos
clínicos demuestran que los diabéticos tienen la misma
probabilidad de desarrollar eventos cardiovasculares que
los no diabéticos que ya tienen la enfermedad cardiovas-
cular(2)y hasta cuatro veces más que los no diabéticos
en general(3,4).La frecuencia de diabetes mellitus tipo 2
es de 6% en la población americana(5),muy semejante
a la peruana(6).

La dislipidemia es también un factor de riesgo de car-
diopatía isquémica(1-4).La diabetes mellitus es causa
secundaria de dislipidemia(7)y asimismo ésta esfrecuente
en los pacientes diabéticos. El patrón lipídico más típico
es conocido como dislipidemia del diabético o aterogé-
nica, consiste de elevación moderada en los niveles de
triglicéridos, bajo nivel de HDL y partículas LDL densas
y pequeñas, estas se hacen más frecuentes cuando los
triglicéridos son> 132 mg/dl(8).Este patrón es asociado
con la resistencia a la insulina y está presente aún antes
del inicio de la enfermedad.

Se han establecido recomendaciones para el control
de las dislipidemias en los diabéticos(1,2,9.10),El National
Cholesterol Education Panel (NCEP)plantea como metas
terapéuticas las mismas que los que tienen cardiopatía
isquémica. El LDL-colesterol es la meta primaria y debe
ser < 100 mg/dl(1)y se ha señalado LDL <70 mg/dl para
pacientes de muy alto riesgo como diabéticos con en-
fermedad cardiaca(2). Para pacientes con triglicéridos
>200 mg/dl (hipertrigliceridemia) la segunda meta es

el colesterol no HDL (colesterol total menos HDL-coles-
terol); en el caso de los diabéticos se recomienda < 130
mg/dl. El HDL colesterol debe ser;::: 40 mg/dl.

LaAmerican Diabetes Association (ADA) ha establecido
como deseables: LDL colesterol <100 mg/dl, HDL >40
mg/dl en varones y >50 mg/dl en mujeres y triglicéridos
<150 mg/dl, las estrategias de tratamiento van en ese
orden(9,10),Se han establecido como recomendaciones

terapéuticas el cambio de estilo de vida como reducción
de la grasas saturadas y el colesterol, pérdida de peso (si
está indicado), incremento de la actividad física y dejar
de fumar. El control glucémico puede también benefi-
ciar modificando los niveles lipídicos, especialmente la
bipertrigliceridemia(9); tratamiento farmacológico está
indicado si el paciente no responde al control glucémico
y cambio de estilo de vida.

Justificación: En un estudio realizado en Trujillo(12),se
encontró que la hiperlipidemia y la dislipidemia tienden
a aumentar con el mal control glicémico y el índice'
de masa corporal. Sin embargo, se consideró como
criterio de mal control la glicemia basal > 140 mg/dl,
por no contar con la determinación de hemoglobina
glicosilada A 1c (HbA 1c), que es el mejor criterid9,lO,11).
En el Hospital IV "Víctor Lazarte Echegaray" base de
la Red Asistencial de Essalud en La Libertad, se cuenta
con un programa de atención de los diabéticos y por
ser un centro de referencia llegan frecuentemente con
problemas de control glucémico o complicaciones. No
existiendo en nuestro medio, estudios que demuestren
el efecto del control glicémico empleando la HbA 1c,
sobre la frecuencia de dislipidemia se realiza este trabajo
en el centro asistencial mencionado, de acuerdo a los
estándares internacionales actuales y así poder tener
mejores criterios de manejo de los pacientes diabéticos
en nuestra región, contribuyendo a disminuir el riesgo
coronano.

2. Problema: ¿Cuál es la frecuencia de dislipidemia en
pacientes diabéticos tipo 2 de acuerdo al control glicé-
mico con HbA 1c y al índice de masa corporal?

3. Hipótesis: Lafrecuencia de dislipidemia es mayor en
los pacientes con mal control glicémico según HbA 1c y
con mayor índice de masa corporal.

4. Objetivos:

· General: Determinar la frecuencia de dislipidemia en
diabéticos tipo 2 de acuerdo al control glicémico y
al índice de masa corporal.

· Específicos:

1. Determinar la frecuencia de dislipidemia (hiper-
lipidemia, de hipertrigliceridemia, hipercoleste-
rolemia, disminución de HDL), en diabéticos con
buen control glicémico (HbA 1c <7%).

2. Determinar la frecuencia de dislipidemia (hiper-
lipidemia, hipertrigliceridemia,hipercolesterole-



mia, disminución de HDL)en diabéticos con mal
control glicémico (HbA 1c ~ 7%).

3, Comparar la frecuencia de dislipidemia entre los
diabéticos con buen y mal control glicémico.

4. Determinar y comparar la frecuencia de dislipi-
demias en diabéticos divididos según su índice
de masa corporal en normales, con sobrepeso y
obesos.

5. Determinar el cumplimiento de las recomenda-
ciones sobre el control de los lípidos sanguíneos
en los diabéticos según NCEPy ADA.

Material y métodos
(diseño de contrastación)
Muestra:

El universo muestral estuvo constituido por los aproxi-
madamente 500 pacientes atendidos en un programa
especial en el Hospital "Víctor Lazarte" de EsSalud,
Trujillo, que se atendieron de enero a diciembre 2003.
El tamaño de la muestra se determinó usando la fór-

mula descrita en Mormontoy<13)para dos poblaciones
distintas. Se consideró Z para alfa 0,05=1,64, Y para
beta 0,2=0,84. Asimismo de acuerdo a estudio piloto
se consideró p para la dislipidemia en diabéticos bien
controlados de 0,69 y mal controlados de 0,89. El nú-
mero resultante fue de 48. Sin embargo se optó por
trabajar con 49 bien controlados y 75 mal controlados
a fin de poder tener una mayor número de pacientes
con IMC(14)normal, sobrepeso y obesos que fueron 48,
49 Y27 respectivamente.

· Criterios de adecuación de la muestra

a) Criterios de inclusión

Mal control glucémico: Pacientes del Programa
de Diabetes, con el diagnóstico de DM tipo 2,
preferentemente recién ingresados al programa,
sin distinción de género y de edad con HbA 1c
~7%.

Buen control glicémico: Pacientes del Programa
de Diabetes con el diagnóstico de DM tipo 2,
preferentemente recién ingresados, sin distinción
de géneros y de edad y con HbA 1c <7%.

b) Criterios de exclusión

Tratamiento hipolipemiante o hiperlipemiante.

c) Selección de la muestra

Se estratificó la muestra por género y edad de
acuerdo a la proporción existente en el universo
muestral. Se seleccionó entonces al azar hasta

completar cada grupo.
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Método:

Toma de datos: A todos los pacientes al ingresar al es-
tudio, se les hizo una evaluación clínica y bioquímica.

a. Evaluación clínica: Se llenó una ficha de datos que
incluyó: Filiación, edad, sexo, peso (sin zapatos y
con ropa ligera descontando 1 kg por ropa), talla,
IMC (clasificación), antecedentes familiares, pato-
logía presentes, tratamiento recibido y exámenes
de laboratorio.

b. Evaluación bioquímica: El paciente acudió después
de 12 horas de ayuno y se le extrajo una muestra
sanguínea venosa entre las 7 y 8 a.m. La determi-
nación de HbA 1c se hizo por el método inmunotur-
bidimétrico(15)y la glicemia por colorimetría según
Trinder(16).El perfillipídico: colesterol y triglicéridos
por métodos enzimáticos, HDL con reactivo preci-
pitanté17), y LDL calculada pOLla fórmula de Fried-
wald(18).Elcolesterol no HDL se calculó restando al
colesterol total ef HDL colesterol(1).

Las determinaciones bioquímicas se hicieron con
reactivos estandarizados Roche en autoanalizador

HITACHI, con excepción de la determinación de
HDL.

c. Criteriosde evaluación:

· fndice de masa corporal: Peso en kg, entre talla
(m) al cuadrado. Se considera normal si es me-
nor 25, sobrepeso o pre obesidad de 25 a 29,9,
obesidad si ~30(14).

· Diabetes mellitus: Diagnóstico anterior (historia),
tratamiento antidiabético, glicemia basal~ 126
mg/dl o ~200 al azar o TGO ~200 a las2 ho-
ras(9,10,11). .

· Perfillipídico: Los criterios del NCEP(1):Colesterol:

hipercolesterolemia definitiva si ~240 mg/dl,
alto limítrofe 200 a 239 y deseable<200; tri-
glicéridos, normal <150, limítrofe 150 a 199;
hipertrigliceridemiamoderada200 a 499, hiper-
trigliceridemia severa500 a más; HDLriesgosi
<40 mg/dl, normal 40-59, protector ~60; LDL
deseable<100, casideseable100-129, limítrofe
alto 130 a 159, alto si 160 mg/dl a 189 y muy
alto ~ 190. Colesterolno HDL,si lostriglicéridos
>200 mg/dl, seconsideranormal <130 mg/dl.

· Tipos de dislipidemia: Hipercolesterolemia aislada

si colesterol ~200 mg/dl con TG<200 mg/dl;
hipertrigliceridemia aislada si TG ~200 mg/dl
y colesterol <200 mg/dl; hiperlipidemia mixta o
combinada si colesterol y TG ~200 mg/dl; HDL
baja aislada si HDL <40 mg/dl y colesterol y TG
<200 mg/dl.

· Metas o recomendaciones lipídicas: de acuerdo
al NCEP(1)y ADA(9).
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. HbA1c: buen control glucémico si <7%,
mal control si ~7,5%.

d. Análisisestadístico:

Se determinó la frecuencia de dislipidemia según
nivel de HbA 1c e IMC, comparando la distribución
con el test de X2(19),asimismo se compararon eIIMC,
la glicemia, la HbA 1c por test t de Student. Elvalor
de significancia fue p<0,05. Seusó el programa Excel
2000.

Resultados

Los grupos de diabéticos estudiados son similares en
distribución por género, índice de masa corporal, edad
y tiempo de enfermedad. Elgrupo de mal control glicé-
mico tiene en forma significativa mayor glicemia basal
(p=0,003) y mayor HbA1c% (p<0,00001) -por
definición-; asimismo su tratamiento fue significa-
tivamente mayor con insulina e hipoglicemiantes
orales (Tabla 1).

TABLA1

Buencontrol

Característicasde la poblaciónestudiadadediabéticos

Mal Control

I ~Obeso'~otal 11 SE(p)*~
21 75 0,1

8 37 1

13 38

59,1 61,5 0,26
(10,0) (10,0)

176,3 165,1 0,0026
(87) (70)

9,48 9,45 0,000009
(2,07) (2,55)

32,5 27,2 0,185
(2,9) (4,1)

9,55 0,79
(4,9)

25 0,0073
(33,3)

16
(21,3)

34
(45,4)

S.E.de géneroy tratamientoconx2;edad,glicemia,HbA1c%e IMCcontest t.

Media y entreparéntesisla desviaciónestándar.
Buencontrol:HbA1c<7%. Mal control:HbA1c'2:.7%.

Los diabéticos muestran una frecuencia de hiperco-
lesterolemia total de 36,7% no siendo significativa la
diferencia según el control glicérico ni el índice de masa
corporal (Tablas2 y 3).

La hipertrigliceridemia alcanzó el 42% en el total de
diabéticos (Tabla 5), 34,7% moderada y 7,3% severa. El
índice de masa corporal influyó casi significativamente
en la frecuencia de hipertrigliceridemia (p=0,0518),
aumentando de 33,3% en normales a 51% en obesos.
Este efecto se hizo significativo en los mal controlados
(p=0,009).

ElLDL,estuvo alto (160-189 mg/dl) en un 10,5% Y8, 1%
muy alto (~190 mg/dl); en cambio deseable «100 mg/
di) en 23,4%. No hubo efecto significativo ni del índice
de masa corporal ni del HbA 1c%. (Tablas6 y 7).

El HDLcolesterol en el nivel de riesgo «40 mg/dl) se en-
contró en 75% de los diabéticos (Tabla9), siendo afecta-

do por el índice de masa corporal en forma significativa
(p=0,0065), en el grupo bien controlado casi significa-
tivamente (p =0,0566). La frecuencia de HDL en nivel
de riesgo en los diabéticos bien controlados (75,5%) no
fue significativamente diferente de los mal controlados
(78,7%). (Tablas8 y 9).

La hiperlipidemia tuvo una frecuencia de 58,9% siendo
la hiperlipidemia combinada mixta el tipo más frecuente
con 26,6% (Tabla 10). El HDL en riesgo como úriica al-
teración se presentó en 31,4%; el total de dislipidemia
fue de 90,3 %. Elmal control metabólico tuvo tendencia
a aumentar la frecuencia de hiperlipidemia, pero no
llegó a ser significativa. La frecuencia de asociación de
hipertrigliceridemia y HDL bajo fue mayor en el grupo

Total

Varones

Mujeres

Edad(años)

Glicemia
(mg/dl)

HbA1c(%) 6,16
(0,58)

IMC(Kg/m2) 23,05
(1,75)

Tiempode
enfermo

Tto.Hipoglic.O
..;t

Insulina

5010dieta



TABLA 2. Niveles de colesterol en diabéticos
según control por HbA 1c e Indice Masa Corporal

Colesterol

Colesterol

Triglicéridos (mg/dl)

16 1 8 3 28
(57,1) (3,6) (28,6) (10)) (100)

6 7 9 4 26
(23,1) (26,9) (34,6) (15,4) (100)

8 1 12 O 21
(38,1) jl (4,8) ,p (57,1) (O) (100)

30 9 29 7 75
(40) (12) (38)) (9,3) (100)

S.E.:Xl,p=O,12parainfluenciadeHbA1c enlos4 niveles,y de0,09si
seconsidera<200o 2:200.

p=O,9parainfluenciadeIMCsiHbAlc <7 %;p=0,009cuandoHbAlc
?:.7%.

HbAlc2:7%
IMCNormal

Sobrepeso

Obeso

I
Total
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TABLA5

Nivel de triglicéridos según Indice de Masa Corporal

Triglicéridos (mg/dl)
< 200 200-239 >240 Total
mg/dl mg/dl mg/dl

IHbA1C<7,0%
11(55) 5 (25) 4 (20) 20(100)

IMCNormal 11
11

Sobrepeso 15 (65,2) 5 (21,8) 3 (13) 23 (100)

I Obeso 5 (83,3) 11 O(O) 1(16)) 6 (100)

Total 31(63,3) 10(20,4) 8 (19,4) 49(100)

IHbA1c 7,O%
14(50) 6 (21,4) 8 (28,6) 28(100)

IMCNormal 11 11

Sobrepeso 16 (61,5) 4 (15,4) 6 (23,1) 26 (100)

IObeso 9(42,9)11 7(33,3) 5 (23,8) 21(100)

Total 39(52) 17(22)) 19(25,3) 75(100)

Entreparéntesisseindicanlosporcentajes.
Significaciónestadística:XlnosignificativotantoparaefectodeHbA1c%
eIMe.

TABLA3. Nivel de colesterol en diabéticos
según Indice de Masa Corporal

IMC < 200 200-239 >240 Total-
Normal 26 (54,2) 10 (20,8) 12 (25) 48 (100)

Sobrepeso 31 (63,3) 9 (18,3) 9 (18,3) 49 (100)

Obeso 14(51,9) 7 (25,9) 6 (22,2) 27 (100)

Total 81 (65,2) 26 (21,1) 27 (21)) 124 (100)

S.E.:Xl,no significativo(p=O,827).

TABLA 4. Nivel de triglicéridos en diabéticos según
Indice de Masa Corporal y HBA1c

Grupo < 150 150-199 200-499 2:500 Total.
HbAlc<7% 9 6 5 O 20
IMCNormal (45) (30) (25) (O) (100).
Sobrepeso 9 5 8 O 23

(39,1) (21.7) (34,8) (O) (100)

Obeso 3 1 2 1 6
I (50) 11 (16)) (33,3) 11(4,3) 11 (100)

Total 21 12 15 1 49
(42,9) (24,5) (30,6) (2,0) (100)

[ndice < 150 150-199 200-499 2:500 Total
de masa
corporal

Normal 26(54,2) 6 (12,5) 13(27,1) 3 (6,2) 48(100)

Sobrepeso16(32)) 11(22,4) 16(32)) 6 (12,2) 49(100)

Obeso 11(40,7) 2 (7,4) 14(51,9) O(O) 27(100)

Total 53(42,7) 19(15,3) 43(34)) 9 (7,3) 124(100)

Significaciónestadística:Xl,p=O,0518.

TABLA6. Nivel de LDLen diabéticos según
índice de masa corporal y HbA1c

Grupo <100 100- 130- 160- 2:190 Total
129 159 189

HbAlc<7% 4 Ir 7 6 1 2 20
IMCNormal (20) (35) (30) (5) (10) (100)

Sobrepeso 6 9 6 O 2 23
(26,1) (39,1) (26.1) (O) (8,7) (100)

Obeso 1. 3 11 1 1 O 6
(16)) (50) (16)) (16)) (O) (100)

Total 11 19 13 2 4 49
(22,4) (38,8) (26,5) (4,1) (8,2) (100)

HbAlc7% 7 7 8 4 2 28
IMC Normal (25) (25) (28,6) (14,3) (7,1) jl(100)

Sobrepeso 6 11 5 2 2 26
(23,1) (42,3) (19,2) (7)) (7)) (100)

Obeso 14 5 6 4 2 21
(i9,O) (23,8) (28,6) (19,1) (9,5) (100)

Total 17 23 19 10 6 75
(22,7) (30,7) (25,3) (13,3) (8,0) (100)

Entreparéntesisseindicanlosporcentajes.
S.E.:Xl,p=0)8 parainfluenciadeIMCenLDLsiHbA1c <7%,p=O,84
siHbA1c ?:.7%p=O,52parainfluenciadeHbA1c.

TABLA 7. Nivel de LDL en diabéticos
según Indice de Masa Corporal

IMC <100 100- 130- 160- 2:190 Total
129 159 189

Normal 12 13 14 5 4 48(100)
(25,0) (27,1) (29,2) (10,4) (8,3)

Sobrepeso 12 20 11 2 4 49(100)
(24,S) (40,8) (22,4) (4,1) ( 8,2)

Obeso 5 7 7 6 2 27(100)
(11,5) (25,9) (25,9) (22,2) (7,4)

Total 29 40 32 13 10 124(100)
(23,4) (32,3) (25,8) (10,5) (8,1)

Entreparéntesisse indicanlos porcentajes.
S.E.:Xl p=0,42, no significativa.
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TABLA8
Nivel de HDl en diabéticos

según Indice de Masa Corporal y HbA1e

HDL Colesterol

S.E.:x2,p=O,ll paraefectode IMCsobreHDLsi HbA1c <7% y
p=0,OS66si HbAlces~7%; p=0,68paraefectodenivelde HbAlc
sobreHDL.

TABLA9. Nivel de HDl en diabéticos
según Indice de Masa Corporal

HDL Colesterol

<40 mg/dl 40 a 59 ~ 60 Total

Norm;1-l. 30 (62,S) 1f18(3"7,S) 11 O 11 48 (100)

Sobrepeso 42 (8S)) 7 (14,3) O 49(100)

-Obeso 11 24(88.9)J:_3_~1,iTli- :o-Ir 27 ~100)
Total 96 (77,4) 28 (22,6) O 124(100)

Significaciónestadística:x2, p=0,006S.

de mal controlados que en los bien controlados pero
no alcanzósignificaciónestadística(Tabla10).

El incumplimiento de las recomendaciones lipídicas
segúnNCEPfue de 76,9% para LDL,40,3% paraco-
lesterol no HDLy de 77,4% para HDL;en el caso del
ADAfueron76,9% paraLDL,89,5% paraHDLy 57,3%
para triglicéridos. El índice de masa corporal influyó
significativamenteen el incumplimiento de HDLtanto
en NCEPcomo en ADA (Tabla11).

Discusión
Lapoblaciónestudiadacorrespondea 124pacientesdel
Programade Diabetesdel HospitalIV"Víctor Lazarte
Echegaray". Fuerondivididosen dosgrupos: biencon-
trolados y mal controladosempleando HbA1c, <7% y
~ 7% respectivamente.Estosgrupos estánclaramente
diferenciadosenforma significativatanto ensuglicemia
como lógicamenteen laHbA1c. No hubo diferenciade
género,edad,tiempo deenfermedadni índicede masa
corporal.Noestádefinido elpredominiodeningúnsexo
en nuestro medio. El tratamiento es en su mayoríaa

basede dieta e hipoglicemiantes,la insulinoterapiafue
significativamentemayor en el grupo de mal controla-
dos alcanzandoel 21,3% comparadocon el 2% de los
bien controlados,total 13,7%, revelandola necesidad
de un tratamiento más agresivopara tener el control
glicémicd20).

Colesterol y LDL: La hipercolesterolemia total (Col
~200 mg/dl) de 45%, colesterolalto definitiva (~240
mg/dl) de 21,7% son semejantes a los reportados en
la población laboral de Trujillo(21);la frecuencia de LDL

> 160 mg/dl de 18,6% y LDL> 130 mg/dl son algo
menores. Se señala que en los enfermos con diabetes
tipo 2, el LDLcolesterolnosuelesersignificativamente
diferente cuando se le compara con los pacientesde
igual edad y género, sin diabetes(4.9).Cabeseñalarque
en diabéticos se han descrito diversasanormalidades
en la composiciónde LDL,cuando son altos los niveles
de glicemia,como en losdiabéticosmalcompensados,
lo que puedegenerarLDL anormalpor glicosilación
de los residuos de lisina de apoB. Estas tienden a ser
predominantemente más pequeñasy densas, lo cual
incrementasu aterogenicidad(22);un ligeroaumento de
LDLcolesterolen diabéticos produce un incrementoen
el riesgo coronarid23).

La frecuencia de hipercolesterolemia (HC) y de LDL
aumentado (en sus diferentes niveles),no cambiaron
significativamente con el aumento del IMCy el mal
control glucémico. Esta falta de efecto de la mejora
del control glucémico y del índice de masa corporal
sobre LDLes señaladopor Erdmanen 345 diabéticos
africanos-americanos, en un seguimiento de un año
en que la HbA1c disminuyóde 9,3% a 8,3% y el peso
disminuyó significativamente<24),Redman(25)tampoco
pudo demostrar la disminucióndel LDLcon ladisminu-
ción del peso. Moyaencuentra solo efecto del control
glucémico, sise emplea la frecuencia de colesterol >240
mg/dl o triglicéridos >200 mg/d 1(26).Lasalternativasdel
cambio de estilo de vida para disminuir el LDLson la
dieta, ejercicio(27)y el no fumar según recomendaciones
del NCEP(l)y la ADA<lO).Finalmente se tiene lafarmacote-
rapia con estatinas. NCEP(1)yADA(9.10)consideran como

objetivo un LDL colesterol <100 mg/dl, que puede ser
<70 mg/dl si los diabéticos tienen enfermedad cardio-
vascular(4.10).En el presente trabajo solo el 23,4% tuvo
LDL <100 mg/dl, lo cual es preocupante como reflejo
de nuestra realidad y debe llevar a tomar las medidas
terapéuticas del caso.

Triglicéridos: Lahipertrigliceridemia (HTG) encontrada
en los diabéticos en el presente estudio es de 42 % supe-
rior a la reportada para la población laboral de Trujilld21).

Por otro lado la asociaciónde obesidad y mal control
glucémico aumentó significativamente la frecuencia de
HTG,de 39,3% en IMC normala 57,1% en obesos mal
controlados.Elincrementodel índicede masa corporal
aumentó en forma casi significativa (p=0,0518) los nive-
les de triglicéridos. Las principales alteraciones lipídicas

Grupo <40 40 a 59 >60 Total
mg/dl mg/dl mg/dl

HbAlc<7% - - -
IMC Normal 12 (60) 8 (40) O(O) 20 (100)

Sobrepeso
U

20 (87) l' 3 (13) 11 O(O) 11 23(100)11

Obeso S(83,3) 1(16)) O(O) 6 (100)

Total ..., - -- - - -
O(O) I 49-(100)37(7S,S) 12(24,S)11

HbAlc 7%
-- I

O(O)-11 28 (100)IMCNormal11 18(64,3)I 10(3S))
Sobrepeso 22(84,6) 4 (lS,4) O(O) 26(100)

Obeso-11 19(90,S) : 2(9,S) 11 0(0) 11-210'Q'O)1
Total S9(78,7) 16(21,3) O(O) 7S(100)
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. TABLA10
Tipos de dislipidemia en diabéticos según ¡ndice de Masa Corporal y compensación

Dislipidemia

6¿) _
?:.7% 14(18,7)

Totaldehiperlipidemia:58,9%
S.E.:x2,IMCenhiperlipidemia:p=0,3entipo,p=0,84enfrecuencia.Endislipidemiap=O,103entipoy p=O,1° enfrecuenciatotal.
S.E.:x2,HbA1cenhiperlipidemia:p=0,87entipo,p=0,086enfrecuencia.Endislipidemia:p=0,48entipoy p=0,343enfrecuencia.
Hipertrigliceridemia+ HDLdism.Total:37,1%,IMCnormal:29,2%,sobrepeso38,8%,obesos48,1%;HbA1c <7%:30,6%,HbAlc ?:.7%:41,3.
N.S.
Entotal:HDLdisminuidaasociadoahipercolesterolemiaaisladaen8,9%,a laHTGaisladaen13,7%Ya lahiperlipidemiamixtaen23,4%.

en los diabéticos tipo 2 son el aumento de los triglicéri-
dos y la disminución de HDLcon LDLpequeña densa(7).
El defecto metabólico más importante encontrado
como causa de hipertrigliceridemia es el incremento
en la producción de triglicéridosy partículas de VLDL
secundaria a un aumento de la lipólisisy mayor llegada
de ácidos grasas libres al hígado. Muchos diabéticos con
hipertrigliceridemia tienen también, al parecer, algún
defecto en la eliminación de las lipoproteínas ricas en
triglicéridos,habiéndose señalado deficiencia en la lipasa
lipoproteica. Los incrementos de apoB de VLDLpor lo
común acompañan a la HTG28).

Elefecto del control glicémico en disminuir los trigli-
céridos en los diabéticos es señalado por otros auto~es
(7.10.24.26),siendo el más importante en la dislipidemia del
diabético.

La obesidad incrementa los triglicéridos en diabéticos
y no diabéticos(lO.24),siendo un factor desequilibrante
frecuente en la diabetes tipo 2. La mayor grasa corpo-
ral en los diabéticos guarda relación importante con el
incremento de la producción de apoB de VLDL,este
mismo mecanismo se ha encontrado en los obesos no
diabéticos. Ladisminución del peso, es una recomenda-
ción que forma parte del cambio de estilo de vida para
tratar la hipertrigliceridemia°.7.lO).

HDL: El HDLcolesterol disminuido es otra alteración
descrita frecuentemente en los diabéticos(7.1O),espe-
cialmente en los obesos. En el presente estudio se ha
encontrado una frecuencia de 75% de HDLbajo, sien-
do afectada por el índice de masa corporal en forma
significativa. Hay que señalar que el HDLcomo única
alteración se presentó en el 31,4%.

11
43 (87,8)

69 (92,0)

49 (100)

75 (100)

Hipertrigliceridemia y HDLdisminuida: Lafrecuencia
de asociación de hipertrigliceridemia y HDL bajo, ca-
racterística de la dislipidemia diabética(7)fue de 37,1 %
en el total, mayor en el grupo de los mal controlados
(43,4%) que en los bien controlados (33,9%), en los
obesos (48,1%) que en los de IMC normal (29,2%)
pero no alcanzó significación estadística. Se relaciona
con la presencia de LDLpequeñas, que son más atero-
génicas(7).Por otro lado, esta asociación, más diabetes
o resistencia a la insulina, obesidad, hipertensión y otras
alteraciones metabólicas constituyen el denominado
síndrome X o plurimetabólico descrito por Reaven(29)y
reconocido como objetivo en la prevención de la car-
diopatía isquémica(1).

Hiperlipidemia y dislipidemia: La hiperlipidemia
mixta es el tipo más frecuente de hiperlipidemia con
26,6%. Si consideramos las combinaciones de tipo de
hiperlipemia y HDL,el tipo de dislipidemia más frecuente
fue la disminución aislada de HDLcon 31,4%, seguido
de la hiperlipidemia mixta asociada a HDLdisminuida
en 23,4% y la hiperltrigliceridemia aislada asociada
a HDLdisminuida en 13,7%. El tipo de dislipidemia
característico de la diabetes es la hipertrigliceridemia
con HDL disminuida, que se observó en general en
37,1 %, pero está repartida entre la asociación a hiper-
trigliceridemia aislada (13,7%) y la hiperlipidemia mixta
(23,4%). Lafrecuencia de hiperlipidemia y dislipidemia
es alta comparada con la población general y conviene
recalcar la influencia de la obesidad y del control meta-
bólico sobre su mayor frecuencia, que son susceptibles
del manejo dietético y farmacológico. La dislipidemia
alcanzó 92,3%, algo menor al 95-99% señalado para
la población diabética estadounidensé4).

Total Total
dislipidemia pacientes

-
n(%) n(%)

40(83,3) 48(100)

46(93,4) I 49 (100)

26 (96,3) 27 (100)

11 112(90,3) 124(100)
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TABLA11
Incumplimiento de niveles lípidicos recomendados en

diabéticos tipo 2 según HbA1c
e (ndice de Masa Corporal- NCEP

HbA1c<7%

HbA1c;e:7%

IMCnormal. .
IMCsobre-

peso

IMCobeso

Total
11 51,9 11 89,9 96,3 11

40,3 77,4 89,5

0.1074JI 0,68 U O,§.~:

0,196 0,0065 0,011

59,3 _
57,3

0,??_
0,098

88,5

76,9

.0,98
0,759

.ILHbA1c
P IMC

S.E.:xl.
Incumplimiento:% depacientesconvaloressuperioresa losrecomen-
dados.
NCEP:LDL <100 mg/dl;Colesterolno HDL(si TG>200mg/dl)<130
mg/dl, HDL;e:40 mg/dl.
ADA : LDL<100 mg/dl, HDL>40 mg/dl en varonesy >50 mg/dl en
mujeres(HDLdif)*, triglicéridos<150 mg/dl.
Cumplimientode tres recomendacionessegúnNCEP:<5%, segúnADA
<1%.

Elcontrol metabólico expresadopor HbA1c% sólo es-
tablece diferenciassignificativasen el presentetrabajo
cuandoseasociaa obesidad,habiéndosedeterminado
una mayor frecuencia de hipertrigliceridemia. Eltotal
de diabéticosmal controladosno lIeg~1na alcanzaruna
significativamayordislipidemiaquelosbiencontrolados.
Estocoincide con lo señaladoen la literatura(28)en el
sentido que si bien es cierto que la primera intención
para la dislipidemiadiabéticaes atender al mejor con-
trol glicémicoy cambio de estilo de vida, la mejora en
el control glicémicotiene un pequeño efecto benéfico,
particularmente sobre la HTG, aunque modesta HTG
tiende a persistira pesarde un buen control glicémico.
Dietamejoradae incrementode laactividadfísicatiende
a mejorar ladislipidemia,por reducir losTGy aumentar
los HDL.Muchos pacientescon diabetestipo 2 fallan
en conseguir normolipidemia con dieta, ejercicio y
control glicémico y requieren terapia farmacológica
hipolipemiante.
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