Viernes Médico

Dislipidemia en

diabéticos tipo 2
segun hemoglobina Alc e indice

Resumen

mayores en la enfermedad coronaria. En al-
gunos casos estan asociados a una alteracion
metabolica coman.

H iperlipidemia y diabetes son factores de riesgo

Problema: ;Cual es la frecuencia de dislipidemia en
diabéticos tipo 2 de acuerdo al control metabdlico con%
HbA1c y el indice de masa corporal?

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

Material y método: 124 diabéticos tipo 2 del Programa
de Diabetes del Hospital "Victor Lazarte” de Trujillo,
49 con HbA1c <7%, 24 varones y 25 mujeres, 75 con
HbATc >7%, 37 varones y 38 mujeres; 48 con IMC
normal, 49 con sobrepeso y 27 obesos. Se les deter-
mino la glicemia basal y el perfil lipidico por métodos
enzimaticos.

Resultados: En total de diabéticos: hipercolesterole-
mia total (HC) 36,7 %, hipertrigliceridemia (HTG) 42 %,
LDL=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=0,01.
HDL <40 mg/dl en obesos 88,9%, significativamente

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

Conclusion: La obesidad asociada al mal control me-
tabolico incrementa significativamente la frecuencia de
HT vy la obesidad incrementa el HDL en riesgo.

Palabras claves: 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, in type 2 diabetics according to body
mass index (BMI) and HbA1c%

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

Results: In all diabetics: hypercholesterolemia (HC)
36,7%, hypertrigliceridaemia (HTG) 42%, LDL=100
mg/dl 76,6%, low HDL 77,4%, hyperlipidaemia 58,9%
and dyslipidaemia 90,3%. HTG was significant higher
in obeses poor controlled (57,1%) than in normal
BMI diabetics (39,3%) p=0,01. HDL <40 mg/dl was
higher in obeses (88,9%) than in normal BM (62,5%)
p=0,0065. HDL low alone and mixed hyperlipidaemia
associated to HDL low were the most frequent dysli-
pidaemia types.

Conclusion: Obesity associated with poor metabolic
control increased the frequency of HTG and Chol/HDL
>5, and the obesity produce higher HDL low.

Key Words: Dyslipidaemia, diabetes, obesity.

Introduccion
1. Realidad problematica

La diabetes mellitus (DM) es considerada como un
equivalente coronario'™? porque confiere un riesgo
alto de una nueva cardiopatia dentro de los 10 afos
siguientes, en parte debido a su asociacion frecuente a
factores de riesgo. Estudios epidemioldgicos y ensayos
clinicos demuestran que los diabéticos tienen la misma
probabilidad de desarrollar eventos cardiovasculares que
los no diabéticos que ya tienen la enfermedad cardiovas-
cular® y hasta cuatro veces mas que los no diabéticos
en general®#. La frecuencia de diabetes mellitus tipo 2
es de 6% en la poblacién americana®™, muy semejante
a la peruana®.

La dislipidemia es también un factor de riesgo de car-
diopatia isquémica*. La diabetes mellitus es causa
secundaria de dislipidemia” y asimismo ésta es frecuente
en los pacientes diabéticos. El patrén lipidico mas tipico
es conocido como dislipidemia del diabético o aterogé-
nica, consiste de elevacion moderada en los niveles de
triglicéridos, bajo nivel de HDL y particulas LDL densas
y pequenas, estas se hacen mas frecuentes cuando los
triglicéridos son =132 mg/dI®. Este patrén es asociado
con la resistencia a la insulina y esta presente aln antes
del inicio de la enfermedad.

Se han establecido recomendaciones para el control
de las dislipidemias en los diabéticos!"2'%. E| National
Cholesterol Education Panel (NCEP) plantea como metas
terapéuticas las mismas que los gue tienen cardiopatia
isquémica. El LDL—colesterol es la meta primaria y debe
ser <100 mg/dI" y se ha sefialado LDL <70 mg/dl para
pacientes de muy alto riesgo como diabéticos con en-
fermedad cardiaca®®. Para pacientes con triglicéridos
>200 mag/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
ma/dl. El HDL colesterol debe ser = 40 mg/dl.

La American Diabetes Association (ADA) ha establecido
como deseables: LDL colesterol <100 mg/dl, HDL >40
mag/dl en varones y >50 mg/dl en mujeres y triglicéridos
<150 mg/dl, las estrategias de tratamiento van en ese
orden®'®. Se han establecido como recomendaciones
terapéuticas el cambio de estilo de vida como reduccion
de la grasas saturadas y el colesterol, pérdida de peso (si
estd indicado), incremento de la actividad fisica y dejar
de fumar. El control glucémico puede también benefi-
ciar modificando los niveles lipidicos, especialmente la
hipertrigliceridemia®; tratamiento farmacoldgico esta
indicado si el paciente no responde al control glucémico
y cambio de estilo de vida.

Justificacién: En un estudio realizado en Trujillo!'?, se
encontrd que la hiperlipidemia y la dislipidemia tienden
a aumentar con el mal control glicémico y el indice’
de masa corporal. Sin embargo, se considerd como
criterio de mal control la glicemia basal >140 mg/d|,
por no contar con la determinacién de hemoglobina
glicosilada Alc (HbA1c), que es el mejor criterio® 011,
En el Hospital IV “Victor Lazarte Echegaray” base de
la Red Asistencial de Essalud en La Libertad, se cuenta
con un programa de atencion de los diabéticos y por
ser un centro de referencia llegan frecuentemente con
problemas de control glucéemico o complicaciones. No
existiendo en nuestro medio, estudios que demuestren
el efecto del control glicemico empleando la HbATc,
sobre la frecuencia de dislipidemia se realiza este trabajo
en el centro asistencial mencionado, de acuerdo a los
estandares internacionales actuales y asi poder tener
mejores criterios de manejo de los pacientes diabéticos
en nuestra region, contribuyendo a disminuir el riesgo
coronario.

2. Problema: ; Cual es la frecuencia de dislipidemia en
pacientes diabéticos tipo 2 de acuerdo al control glicé-
mico con HbA1cy al indice de masa corporal?

3. Hipotesis: La frecuencia de dislipidemia es mayor en
los pacientes con mal control glicémico segin HbA1cy
con mayor indice de masa corporal.

4. Objetivos:

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

s Especificos:

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

2. Determinar la frecuencia de dislipidemia (hiper-
lipidemia, hipertrigliceridemia, hipercolesterole-
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mia, disminucidon de HDL) en diabéticos con mal
control glicémico (HbA1c =7%).

3. Cor‘hparar 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 segun su indice
de masa corporal en normales, con sobrepeso y
obesos.

5. Determinar el cumplimiento de las recomenda-
ciones sobre el control de los lipidos sanguineos
en los diabéticos segun NCEP y ADA.

Material y métodos
(diseno de contrastacion)
Muestra:

El universo muestral estuvo constituido por los aproxi-
madamente 500 pacientes atendidos en un programa
especial en el Hospital “Victor Lazarte” de EsSalud,
Trujillo, que se atendieron de enero a diciembre 2003.
El tamano de la muestra se determind usando la for-
mula descrita en Mormontoy"® para dos poblaciones
distintas. Se consider6 Z para alfa 0,05=1,64, y para
beta 0,2=0,84. Asimismo de acuerdo a estudio piloto
se considerd p para la dislipidemia en diabéticos bien
controlados de 0,69 y mal controlados de 0,89. El nu-
mero resultante fue de 48. Sin embargo se optd por
trabajar con 49 bien controlados y 75 mal controlados
a fin de poder tener una mayor numero de pacientes
con IMC"™ normal, sobrepeso y obesos que fueron 48,
49y 27 respectivamente.

¢ Criterios de adecuacion de la muestra
a) Criterios de inclusion

Mal control glucémico: Pacientes del Programa
de Diabetes, con el diagnostico de DM tipo 2,
preferentemente recién ingresados al programa,
sin distincion de género y de edad con HbA1c
=7%.

Buen control glicémico: Pacientes del Programa
de Diabetes con el diagnéstico de DM tipo 2,
preferentemente recién ingresados, sin distincion
de géneros y de edad y con HbA1c <7%.

b) Criterios de exclusién
Tratamiento hipolipemiante o hiperlipemiante.
¢) Seleccion de la muestra

Se estratificéd la muestra por género y edad de
acuerdo a la proporcion existente en el universo
muestral. Se selecciond 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 evaluacion clinica y bioquimica.

a. FEvaluacion clinica: Se llenod una ficha de datos que
incluyo: Filiacion, edad, sexo, peso (sin zapatos y
con ropa ligera descontando 1 kg por ropa), talla,
IMC (clasificacién), antecedentes familiares, pato-
logia presentes, tratamiento recibido y examenes
de laboratorio.

b. Evaluacion bioguimica: El paciente acudioé después
de 12 horas de ayuno y se le extrajo una muestra
sanguinea venosa entre las 7 y 8 a.m. La determi-
nacién de HbA1c se hizo por el método inmunotur-
bidimétrico"™ y la glicemia por colorimetria segun
Trinder®. El perfil lipidico: colesterol y triglicéridos
por métodos enzimaticos, HDL con reactivo preci-
pitante”, y LDL calculada por.la férmula de Fried-
wald"®_ El colesterol no HDL se calcul6 restando al
colesterol total el HDL colesterol™.

Las determinaciones bioguimicas se hicieron con
reactivos estandarizados Roche en autoanalizador
HITACHI, con excepcion de la determinacion de
HDL.

c. Criterios de evaluacion:

¢ Indice 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 =301,

* Diabetes mellitus: Diagnéstico anterior (historia),
tratamiento antidiabético, glicemia basal =126

mg/dl 0 =200 al azar o TGO =200 a las 2 ho-
ras{g,'lo.ﬁ]‘ .

¢ Perfil lipidico: Los criterios del NCEP'": Colesterol:
hipercolesterolemia definitiva si =240 ma/d|,
alto limitrofe 200 a 239 y deseable <200; tri-
glicéridos, normal <150, limitrofe 150 a 199;
hipertrigliceridemia moderada 200 a 499, hiper-
trigliceridemia severa 500 a mas; HDL riesgo si
<40 mg/dl, normal 40-59, protector =60; LDL
deseable <100, casi deseable 100-129, limitrofe
alto 130 a 159, alto si 160 mg/dl a 189 y muy
alto =190. Colesterol no HDL, si los triglicéridos
>200 mg/dl, se considera normal <130 mg/dl.

¢ Tipos de dislipidemia: Hipercolesterolemia aislada
si colesterol =200 mg/dl con TG<200 mg/dl;
hipertrigliceridemia aislada si TG =200 mg/dI
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 mag/dl.

* Metas o recomendaciones lipidicas: de acuerdo
al NCEP® y ADA®,
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* HbA1c: buen control glucemico si <7%,
mal control si =7,5%.

d. Andlisis estadistico:

Se determind la frecuencia de dislipidemia segun
nivel de HbA1c e IMC, comparando la distribucion
con el test de x?"'?, asimismo se compararon el IMC,
la glicemia, la HbA1c por test t de Student. El valor
de significancia fue p<0,05. Se us¢ el programa Excel
2000.

Resultados

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

TABLA 1
Caracteristicas de la poblacion estudiada de diabéticos

Buen control

 IMC  Sobrepeso Obesos  Total
b oo o Novial e e

Total 20 23 6 49
Varones 8 13 3 24
Mujeres ' 12 10 55 25
Edad (afios) 67 60,8 64,7 63,8
(12,4)%* (12,8) (5,6) (12,2)
Glicemia 124,4 145,5 131,7
(mg/dl) _ (29) (35) (38)
HbA1c (%) 6,16 6,26 6,25 6,21
(0,58) (0,54) (0.65) (0,56)
IMC (Kg/m?) 23,05 27,21 32,89 26,21
(1,75) (1,28) (2,58) (3,59)

Tiempo de 10,1
enferm. (4,05)
Tto. Hipoglic.0 17
% (35)

Insulina 1
(2)

Solo dieta : 31
(63)

*

* ik

Media y entre paréntesis la desviacion estandar.
Buen control: HbA1c <7%. Mal control: HbAlc =7%.

Los diabéticos muestran una frecuencia de hiperco-
lesterolemia total de 36,7% no siendo significativa la
diferencia segun el control glicérico ni el indice de masa
corporal (Tablas 2 y 3).

La hipertrigliceridemia alcanzé el 42% en el total de
diabéticos (Tabla 5), 34,7% moderaday 7,3% severa. El
indice de masa corporal influyo 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).

EI LDL, estuvo alto (160-189 mg/dl) enun 10,5% y 8,1%
muy alto (=190 mg/dl); en cambio deseable (<100 mg/
dl) en 23,4%. No hubo efecto significativo ni del indice
de masa corporal ni del HbA1c%. (Tablas 6 y 7).

Mal Control

28 : 26 75 0,1
15 14 8 37 1
13 12 13 38
62,6,9 62,2 59,1 61,5 0,26
(11,3) (8,6) (10,0) (10,0)
155,6 166,3 176,3 165,1 0,0026
(58) (67) (87) (70)
9,84 9,02 9,48 9,45 0,000009
(3.1) (2,26) (2,07) (2,55)
22,74 27,18 325 21,2 0,185
(1,9) (1.3) (2,9) (4,1)
' 9,55 0,79
(4,9)
25 0,0073
(33.3)
16
(21,3)
34
(45,4)

S.E. de género y tratamiento con x; edad, glicemia, HoA1c% e IMC con test t.

El HDL colesterol en el nivel de riesgo (<40 mag/dl) se en-
contré en 75% de los diabéticos (Tabla 9), siendo afecta-
do por el indice 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%). (Tablas 8 y 9).

La hiperlipidemia tuvo una frecuencia de 58,9% siendo
la hiperlipidemia combinada mixta el tipo mas frecuente
con 26,6% (Tabla 10). El HDL en riesgo como Unica al-
teracion se presento en 31,4%; el total de dislipidemia
fue de 90,3%. El mal control metabdlico tuvo tendencia
a aumentar la frecuencia de hiperlipidemia, pero no
lleg6 a ser significativa. La frecuencia de asociacion de
hipertrigliceridemia y HDL bajo fue mayor en el grupo



TABLA 2. Niveles de colesterol en diabéticos
segun control por HbA1c e Indice Masa Corporal

< 200 200-239 >240 Total
mg/dl mg/dI mg/d|
HbA1c<7,0%  11(55) 5(25) 4(20) 20 (100)
IMC Normal
Sobrepeso 15(652) 5(21,8) 3(13) 23 (100)
Obeso 5(83,3) 0(0) 1(16,7)  6(100)
Total 31(63,3) 10(20,4) 8(19,4) 49 (100)
HbA1c=7,0% 14 (50) 6(21,4) 8(28,6)  28(100)
IMC Normal
Sobrepeso 16 (61,5) 4(15,4) 6(23,1) 26 (100)
Obeso 9(42,9) 7(333) 5(23,8)  21(100)
Total 39 (52) W22, 19253) | +75(100)

Entre paréntesis se indican los porcentajes.
Significacion estadistica: x* no significativo tanto para efecto de HbA1c%
e IMC.

TABLA 3. Nivel de colesterol en diabéticos
segun 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(21,7) 124(100)

S.E.: %%, no significativo (p=0,827).

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

Triglicéridos (mg/dl)
Grupo <150 150-199 200-499 =500 Total
‘HbAlc <7% 9 6 5 0 20
IMC Normal (45) (30) (25) (0 (100
Sobrepeso 9 5 8 0 23
(39,1) (21.7) (34,8) 0  (100)
Obeso 3 1 2 1 6
(50) (16,7) (333) (43) (100)
Total 21 12 15 1 49
(42,9) (24,5) (30,6) (2,0) (100)
HbAlc =7% 16 1 8 3 28
IMCNormal ~ (57,1)  (36)  (286) (10,7) (100)
Sobrepeso 6 7 9 4 26
(23.1) (26,9) (346) (154) (100)
Obeso 8 1 12 0 21
(381) (48 (57.) (@  (100)
Total 30 9 29 7 75

(40) (12) (38,7) (9,3) (100)
S.E.: %, p=0,12 para influencia de HbA1c en los 4 niveles, y de 0,09 si
se considera <200 o =200.
p=0,9 para influencia de IMC si HbA1c <7 %;p= 0,009 cuando HbA1c
=7%.
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TABLA 5
Nivel de triglicéridos segun indice de Masa Corporal

Triglicéridos (mg/dl)

indice <150 150-199 200-499 =500 Total
de masa

corporal

Normal 26(54,2) 6(125 13(27,1) 3(6,2) 48(100)
Sobrepeso 16 (32,7) 11(22,4) 16(32,7) 6(12,2) 49(100)
Obeso 11(40,7) 2(74) 14(51,9) 0(0) 27(100)
Total 53(42,7) 19(153) 43(34,7) 9(7,3) 124(100)

Significacion estadistica: x?, p=0,0518.

TABLA 6. Nivel de LDL en diabéticos segun
indice de masa corporal y HbA1c

LDL

<100 100- 130- 160-
129 159 189

HbA1c <7% e 6 1 2 20
IMC Normal ~ (20) ~ (35)  (30) (5) (10)  (100)

Grupo =190 Total

Sobrepeso 6 9 6 0 2 23
(26,1) (39,1) (26.1) (0) (87) (100)

Obeso 1: 3 1 1 0 6
(16,7 (50) (16,7) (16,7) (0)  (100)

Total 11 19 13 2 4 49
(224) (388) (2650 (41 :(82) (100}

HbA1c=7% o 7 8 el o) 28
IMC Normal ~ (25)  (25) (28,6) (14,3) (7,1) (100)

Sobrepeso 6 1" 3 2 2 26

231) (423) (192) (1,7 (1))  (100)
Too SR T B il s
(19,0) (238 (86) (191) (95 (100
Total i, ke e R
(227) (07) (253) (133) (80) (100)

Entre paréntesis se indican los porcentajes.
S.E.: %%, p=0,78 para influencia de IMC en LDL si HbA1c <7%, p=0,84
si HbA1c =7% p=0,52 para influencia de HbA1c.

TABLA 7. Nivel de LDL en diabéticos
segun indice de Masa Corporal

IMC <100 100- 130- 160- =190 Total
129 159 - 189

Normal 12 13 14 5 4 48 (100)
{25000 | {28A) - W29y (104) (B3]

SDbrepeso 12 20 1 2 4 49 (100)
(24,5) (408)  224) 41 (82

Obeso 5 7 s 6 2 27 (100)
(11,5) (25:9) " w2500 NS ST

Total 29 40 37 13 10 124 (100)

(234) (323) (258 (10,5 (81)

Entre paréntesis se indican los porcentajes.
S.E.:x* p=0,42, no significativa.
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TABLA 8
Nivel de HDL en diabéticos
segun Indice de Masa Corporal y HbA1c

HDL Colesterol

40a59 >60 Total
mg/dl mg/dl

Grupo <40
mg/dl

-.-IMC Normal 12 (60) 8 (40) 0(0)

20(100)

Obeso 5(83,3)

1167) 00  6(100)

HbAlc =7%

22(84,6)

Sobrepeso 26 (100)

Total

o

4054 00

59(78,7) 16(21,3) 0(0) 75 (100)
S.E.: x* ,p=0,11 para efecto de IMC sobre HDL si HbATc <7% y

p=0,0566 si HbATc es =7%; p=0,68 para efecto de nivel de HbA1c
sobre HDL.

TABLA 9. Nivel de HDL en diabéticos
segun Indice de Masa Corporal

HDL Colesterol

<40 mg/dl

40a59 =60 Total

42 (85,7)

Sobrepeso 7(14,3) 0

Total

9% (77,4)  28(22,6) 0
Significacion estadistica: x?, p=0,0065.

124 (100)

de mal controlados que en los bien controlados pero
no alcanzo significacién estadistica (Tabla 10).

El incumplimiento de las recomendaciones lipidicas
segun NCEP fue de 76,9% para LDL, 40,3% para co-
lesterol no HDL y de 77,4% para HDL; en el caso del
ADA fueron 76,9% para LDL, 89,5% paraHDLy 57,3%
para triglicéridos. El indice de masa corporal influy6
significativamente en el incumplimiento de HDL tanto
en NCEP como en ADA (Tabla 11).

Discusion

La poblacién estudiada corresponde a 124 pacientes del
Programa de Diabetes del Hospital IV “Victor Lazarte
Echegaray”. Fueron divididos en dos grupos: bien con-
trolados y mal controlados empleando HbA1c, <7% y
=7% respectivamente. Estos grupos estan claramente
diferenciados en forma significativa tanto en su glicemia
como logicamente en la HbA1c. No hubo diferencia de
género, edad, tiempo de enfermedad ni indice de masa
corporal. No esta definido el predominio de ninguin sexo
en nuestro medio. El tratamiento es en su mayoria a

base de dieta e hipoglicemiantes, la insulinoterapia fue
significativamente mayor en el grupo de mal controla-
dos alcanzando el 21,3% comparado con el 2% de los
bien controlados, total 13,7%, revelando la necesidad
de un tratamiento mas agresivo para tener el control
glicémico'?™,

Colesterol y LDL: La hipercolesterolemia total (Col
=200 mg/dl) de 45%, colesterol alto definitiva (=240
mg/dl) de 21,7% son semejantes a los reportados en
la poblacion laboral de Trujillo®?"; la frecuencia de LDL
>160 mg/dl de 18,6% y LDL =130 mg/dl son algo
menores. Se senala que en los enfermos con diabetes
tipo 2, el LDL colesterol no suele ser significativamente
diferente cuando se le compara con los pacientes de
igual edad y género, sin diabetes“?. Cabe sefialar que
en diabéticos se han descrito diversas anormalidades
en la composicién de LDL, cuando son altos los niveles
de glicemia, como en los diabéticos mal compensados,
lo que puede generar LDL anormal por glicosilacion
de los residuos de lisina de apoB. Estas tienden a ser
predominantemente mas pequefias y densas, lo cual
incrementa su aterogenicidad®?; un ligero aumento de
LDL colesterol en diabéticos produce un incremento en
el riesgo coronario??.

La frecuencia de hipercolesterolemia (HC) y de LDL
aumentado (en sus diferentes niveles), no cambiaron
significativamente con el aumento del IMC y el mal
control glucémico. Esta falta de efecto de la mejora
del control glucémico y del indice de masa corporal
sobre LDL es senalado por Erdman en 345 diabéticos
africanos-americanos, en un seguimiento de un afio
en que la HbA1c disminuy6 de 9,3% a 8,3% y el peso
disminuyd significativamente?”, Redman®® tampoco
pudo demostrar la disminucién del LDL con la disminu-
cion del peso. Moya encuentra solo efecto del control
glucémico, si se emplea la frecuencia de colesterol >240
mg/dl o triglicéridos >200 mg/d|“®. Las alternativas del
cambio de estilo de vida para disminuir el LDL son la
dieta, ejercicio” y el no fumar seguin recomendaciones
del NCEP'"y la ADA"™. Finalmente se tiene la farmacote-
rapia con estatinas. NCEP" y ADA®% consideran como
objetivo un LDL colesterol <100 mg/dl, que puede ser
<70 mg/dl si los diabéticos tienen enfermedad cardio-
vascular®'®. 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: La hipertrigliceridemia (HTG) encontrada
en los diabéticos en el presente estudio es de 42% supe-
rior a la reportada para la poblacion laboral de Trujillo?".
Por otro lado la asociacion de obesidad y mal control
glucémico aumenté significativamente la frecuencia de
HTG, de 39,3% en IMC normal a 57,1% en obesos mal
controlados. El incremento del indice de masa corporal
aumentd en forma casi significativa (p=0,0518) los nive-
les de triglicéridos. Las principales alteraciones lipidicas
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: TABLA 10
Tipos de dislipidemia en diabéticos seguin indice de Masa Corporal y compensacién

Dislipidemia !

Hiperlipidemia

Hipercoleste-
rolemia aislada

Hipertrigliceri-
demia aislada

=5

Normal 12 (25,0) 5(10,4)

23(30,7)

27% 14(18,7)
Total de hiperlipidemia: 58,9%

12 (16,0)

Hiperlipidemia
mixta

11(22,9

10 (37,0)

HDL disminui- Total Total
do aislado dislipidemia pacientes

12 (25,0) 40 (83,3) 48 (100)

9(33,3) 26 (96,3)

27 (100)

- 49(100)

20 (26,6) 69 (92,0) 75 (100)

S.E.: %%, IMC en hiperlipidemia: p=0,3 en tipo, p=0,84 en frecuencia. En dislipidemia p=0,103 en tipo y p=0,10 en frecuencia total.
S.E.:x%HbATc en hiperlipidemia: p=0,87 en tipo ,p=0,086 en frecuencia. En dislipidemia: p=0,48 en tipo y p=0,343 en frecuencia.
Hipertrigliceridemia + HDL dism. Total: 37,1%, IMC normal: 29,2%, sobrepeso 38,8%, obesos 48,1%; HbA1c <7%: 30,6%, HbAlc =7%: 41,3.

NS,

En total: HDL disminuida asociado a hipercolesterolemia aislada en 8,9%, a la HTG aislada en 13,7% y a la hiperlipidemia mixta en 23,4%.

en los diabéticos tipo 2 son el aumento de los triglicéri-
dos y la disminucién de HDL con LDL pequefia densa®™.
El defecto metabolico mas importante encontrado
como causa de hipertrigliceridemia es el incremento
en la produccion de triglicéridos y particulas de VLDL
secundaria a un aumento de la lipolisis y mayor llegada
de acidos grasos libres al higado. Muchos diabéticos con
hipertrigliceridemia tienen también, al parecer, algun
defecto en la eliminacién de las lipoproteinas ricas en
triglicéridos, habiéndose sefialado deficiencia en la lipasa
lipoproteica. Los incrementos de apoB de VLDL por lo
comun acompanan a la HTG"#,

El efecto del control glicémico en disminuir los trigli-
céridos en los diabéticos es senalado por otros autores
(710.2428) siendo el mas importante en la dislipidemia del
diabético.

La obesidad incrementa los triglicéridos en diabéticos
y no diabéticos!®?¥, siendo un factor desequilibrante
frecuente en la diabetes tipo 2. La mayor grasa corpo-
ral en los diabéticos guarda relacién importante con el
incremento de la produccién de apoB de VLDL, este
mismo mecanismo se ha encontrado en los obesos no
diabéticos. La disminucion del peso, es una recomenda-
cién que forma parte del cambio de estilo de vida para
tratar la hipertrigliceridemia'’-719!,

HDL: El HDL colesterol disminuido es otra alteracion
descrita frecuentemente en los diabéticos”'”, espe-
cialmente en los obesos. En el presente estudio se ha
encontrado una frecuencia de 75% de HDL bajo, sien-
do afectada por el indice de masa corporal en forma
significativa. Hay gue sefialar que el HDL como Unica
alteracion se present6 en el 31,4%.

Hipertrigliceridemia y HDL disminuida: La frecuencia
de asociacién de hipertrigliceridemia y HDL bajo, ca-
racteristica de la dislipidemia diabética” 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 alcanzo significacién estadistica. Se relaciona
con la presencia de LDL pequenas, que son mas atero-
génicas'”. Por otro lado, esta asociacion, mas diabetes
o resistencia a la insulina, obesidad, hipertension y otras
alteraciones metabodlicas constituyen el denominado
sindrome X o plurimetabdlico descrito por Reaven® y
reconocido como objetivo en la prevenciéon de la car-
diopatia isquémica'.

Hiperlipidemia y dislipidemia: La hiperlipidemia
mixta es el tipo mas frecuente de hiperlipidemia con
26,6%. Si consideramos las combinaciones de tipo de
hiperlipemiay HDL, el tipo de dislipidemia mas frecuente
fue la disminucion aislada de HDL con 31,4%, seguido
de la hiperlipidemia mixta asociada a HDL disminuida
en 23,4% vy la hiperltrigliceridemia aislada asociada
a HDL disminuida en 13,7%. El tipo de dislipidemia
caracteristico de la diabetes es la hipertrigliceridemia
con HDL disminuida, que se observé en general en
37,1%, pero esta repartida entre la asociacion a hiper-
trigliceridemia aislada (13,7%) y la hiperlipidemia mixta
(23,4%). La frecuencia de hiperlipidemia y dislipidemia
es alta comparada con la poblacion general y conviene
recalcar la influencia de la obesidad y del control meta-
bolico sobre su mayor frecuencia, que son susceptibles
del manejo dietético y farmacoloégico. La dislipidemia
alcanzo 92,3%, algo menor al 95-99% sefalado para
la poblacién diabética estadounidense'®.
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o _TABLA 11 Incumplimiento de la recomendaciones del NCEP y

Incumplimiento de niveles lipidicos recomendados en ADA: E| LDL <100 mg/dl, la primera meta del tratamien-
diabéticos tipo 2 segun HbA1c e ;

e Indice de Masa Corporal to hipolipemiante tanto para NCEP como para ADA, no

—“ fue cumplida en 76,9%, lo que es alto; sin embargo hay
_ que considerar que en el presente estudio se excluyo a
| los pacientes con tratamiento hipolipemiante para evitar
suma de efectos con el control glucémico y el indice de
masa corporal. Kemp, en 439 diabéticos australianos,
encontré que 80% no cumplié con la meta de LDL; en
los pacientes sin tratamiento hipolipemiante el 57,1%
tuvo colesterol =200 mg/dl y 29% entre los que lo te-
nian; en el presente 35,8% tuvo colesterol 2200 mg/dl.
IMCsobre- 755 429 857 959 673 EL 40,3% no cumplieron con la sequnda meta para el
P NCEP, el colesterol no HDL <130 mg/dl en los pacientes
con hipertrigliceridemia, lo que senala la necesidad de
Total 76,9 40,3 774 895 57,3 las medidas de cambio de estilo de vida'"y el control
TR Ee : glucémico- que en el presente trabajo lo afecto casi sig-

nificativamente (p=0,07). El HDL-colesterol =240 mg/d|
es la tercera recomendacion del NCEP que no se cumple
en 77,4%; para la ADA el HDL-colesterol es la segunda

p IMC 0,759 0,196 0,0065 0,011 0,098
S.E.xt
Incumnplimiento: % de pacientes con valores superiores a los recomen-

oo meta aungue con valores >40 mg/dl para varones y >50
; ; o
NCEP: LDL <100 mig/d: Colesterol no HDL (si T6>200 mgid) <130 ~ M9/dl para mujeres y no se cumple en 89,5% -por ser
mg/dl, HDL = 40 mg/dl. mas exigente-. Mejorar el HDL se obtiene con cambio
ADA : LDL <100 mg/dl, HDL >40 mg/dl en varones y >50 mg/dl en de estilo de vida: ejercicio y reduccion de peso, o con
mujeres(HDL dif)*, triglicéridos <150 mg/dl. algunas drogas'”. El indice de masa corporal influyo
Cumplimiento de tres recomendaciones seguin NCEP: <5%, seguin ADA  significativamente en el incumplimiento de HDL tanto
<1%. en NCEP como en ADA. Para ADA la tercera meta son
El control metabélico expresado por HbA1c% solo es- 105 trigliceridos <150 mg/dly no se cumple en 57,3%.

tablece diferencias significativas en el presente trabajo

cuando se asocia a obesidad, habiéndose determinado

una mayor frecuencia de hipertrigliceridemia. El total Conclusiones
de diabéticos mal controlados no llegan a alcanzar una
significativa mayor dislipidemia que los bien controlados.
Esto coincide con lo sefalado en la literatura® en el
sentido que si bien es cierto que la primera intencion
para la dislipidemia diabética es atender al mejor con-
trol glicémico y cambio de estilo de vida, la mejora en 2. La dilipidemia caracteristica de los diabéticos se
el control glicémico tiene un pequefo efecto benéfico, ~encontré asociada con hipertrigliceridemia y dis-
particularmente sobre la HTG, aungue modesta HTG minucién de HDL en 37,1%.

tiende a persistir a pesar de un buen control glicémico.
Dieta mejorada e incremento de la actividad fisica tiende
a mejorar la dislipidemia, por reducir los TG y aumentar
los HDL. Muchos pacientes con diabetes tipo 2 fallan
en conseguir normolipidemia con dieta, ejercicio y 4. Laasociacion de obesidad y mal control metabolico
control glicémico y requieren terapia farmacolégica expresado por HbA1c =7% se acompan¢ de mayor
hipolipemiante. frecuencia de hipertrigliceridemia.

1. Enlos diabéticos la hiperlipidemia alcanza el 58,9%
y la dislipidemia 90,3% siendo los tipos mas fre-
cuentes la HDL disminuida aislada y la hiperlipide-
mia mixta con HDL disminuida.

3. El aumento del indice de masa corporal se asocio
a una mayor frecuencia de HDL en nivel de riesgo
en los diabéticos.
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