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PRESENTACION

Senores Miembros del Jurado:

Dando cumplimiento con las disposiciones del Reglamento de Grados y Titulos de la
Universidad Privada Antenor Orrego, someto a vuestra consideracion la tesis titulada:
“Asociacion entre obesidad y control glucémico inadecuado en diabéticos Hospital
Reategui de Piura “ luego de haber culminado mis pasos por esta casa de estudios, donde

me forme profesionalmente para estar al servicio de la sociedad.

El presente trabajo realizado con el proposito de obtener el Titulo Profesional de Médico
Cirujano, es producto de una investigacion ardua y constante que pretende repercutir en el
abordaje en los pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo II en cuanto a la
asociacion de obesidad y control glucémico inadecuado para prevenir situaciones que
faciliten el desarrollo de obesidad y tener un mejor control glucémico , en cuanto a un
tratamiento adecuado de la misma, pudiendo consecuentemente hacer énfasis en los
cambios de estilo de vida que permitan a la poblacion diabética mantener este indicador

dentro de los limites de normalidad.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar si la obesidad es factor asociado a control glucémico inadecuado en

pacientes diabéticos en el Hospital Jorge Redtegui Delgado de Piura .

Material y Métodos: Se llevo a cabo un estudio de tipo analitico, observacional,
retrospectivo, seccional transversal realizado en el Hospital Jorge Reategui Delgado de
Piura , tomandose como poblacion universo a los pacientes diabéticos atendidos durante el
periodo Enero —Diciembre 2015. Se trabajo con una poblacion estudio de 150 pacientes
con diabetes mellitus tipo 2; que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion

quienes se dividieron en 2 grupos: con control glucémico adecuado e inadecuado.

Resultados: La frecuencia de obesidad en pacientes diabéticos con control glucémico
inadecuado fue 30%. La frecuencia de obesidad en pacientes diabéticos sin control
glucémico inadecuado fue 16%. La obesidad es factor asociado a control glucémico
inadecuado con un odds ratio de 2.16 el cual fue significativo. El promedio de indice de
masa corporal fue significativamente superior en el grupo de diabéticos con control
inadecuado respecto al grupo con control adecuado predominando en ambos grupos la

obesidad de tipo I (p<0.01).

Conclusiones: La obesidad es factor asociado a control glucémico inadecuado en pacientes

diabéticos en el Hospital Jorge Reéategui Delgado de Piura.

Palabras Clave: Obesidad, factor asociado, control glucémico inadecuado



ABSTRACT

Objective:  Determine whether obesity is associated with inadequate glycemic control in

diabetic patients in the Hospital Jorge Reategui of Piura Delgado factor.

Material and Methods: This is a analytical, observational, retrospective, cross-sectional
study performed at the Jorge Delgado Hospital Reategui of Piura, taking as universe
diabetic patients treated during the period January-December 2015. Worked with a
population study 150 patients with type 2 diabetes mellitus; who met the inclusion and
exclusion criteria who divided into 2 groups: with adequate and inadequate glycemic

control.

Results: The prevalence of obesity in diabetic patients with inadequate glycemic control
was 30 %. The prevalence of obesity in diabetic patients without inadequate glycemic
control was 16 %. Obesity is associated with inadequate glycemic control with an odds
ratio of 2.16 which was significant factor. The average body mass index was significantly
higher in the group of diabetes patients with inadequate control with respect to appropriate

control group predominating in both groups obesity type I (p < 0.01).

Conclusions: Obesity is associated with inadequate glycemic control in diabetic patients in

the Hospital Jorge Reategui of Piura Delgado factor.

Keywords: Obesity associated factor, inadequate glycemic control
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I. INTRODUCCION

1.1 Marco teorico:

La diabetes mellitus (DM) es un grupo de alteraciones metabdlicas que se caracteriza
por hiperglucemia cronica, debida a un defecto en la secrecion de la insulina, a un defecto
en la accion de la misma, o a ambas. Ademas de la hiperglucemia, coexisten alteraciones en
el metabolismo de las grasas y de las proteinas. La hiperglucemia sostenida en el tiempo se
asocia con dafo, disfuncion y falla de varios organos y sistemas, especialmente rifiones,

. . r r l
0J0S, Nervios, corazon y vasos sanguineos .

Es una enfermedad cuya prevalencia mundial ha incrementado en los tltimos afios.
Afecta cerca de 6 % de la poblacion mundial y constituye una de las primeras causas de
consulta en los servicios de cuidado primario. Aproximadamente 97 % de los casos
corresponden a diabetes tipo 2, considerada el tercer problema de salud publica mas
importante en el mundo. En Latinoamérica existen 15 millones de diabéticos y se espera

- L 23
que aumenten a 20 en los proximos 10 afios™”.

En el ambito socioecondmico se describen pérdidas de 264 mil afos de vida saludables
por muertes prematuras y 171 mil por discapacidad en diabéticos de mas de 45 afos.
Diferentes autores indican que el costo indirecto de la diabetes en 1991 ascendi6 a 330
millones de dodlares y el directo fue de 100 millones de dolares.Las pérdidas para los
servicios de la salud son del orden de 318 millones de dolares por afio; la atencion de esta

enfermedad cuesta a los sistemas de salud hasta 15% del total de sus recursos™’.
Este costo de atencion se debe principalmente a las complicaciones secundarias de

la enfermedad. Es necesaria una orientacion de las estrategias de intervencion terapéutica

para retrasar el desarrollo de dafio a nivel macro y microvascular, para disminuir asi los
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costos de atencion personales y familiares, y evitar la pérdida de productividad

individual®”?.

Hay guias clinicas que describen las metas basicas en cuanto a criterios y
tratamiento , como la American Diabetes Association (ADA) 2016 en la cual denota como
criterios para el diagnodstico de diabetes : Hemoglobina glicosilada > 6.5 % , Glucemia
plasmatica en ayunas > 126 mg/dl , Glucemia plasmatica a las dos horas después del test de
tolerancia oral a la glucosa (con 75 g de glucosa) > 200 mg/dl y Glucemia plasmatica >
200 mg/dl en pacientes con sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis de hiperglucemia ,
son 4 criterios que propone ADA para llegar al diagnostico, dandole prioridad a el valor de
Hemoglobina glicosilada pues refleja la glucemia media durante varios meses y tiene un
fuerte valor predictivo en las complicaciones que se presentan en la diabetes , por lo que
recomienda debe ser realizada de forma rutinaria en todos los pacientes con diabetes : en la

.y e . ., . 9
evaluacion inicial y parte de la atencion continua .

El tratamiento otorgado al paciente diabético y el proceso de atencion mas eficiente
a través del cual se alcanzan. La concentracién de hemoglobina A glicosilada (HbAlc) ha
sido descrita en todas estas guias como un importante marcador bioldgico para la

supervision de los pacientes diabéticos en tratamiento''".

Los niveles de HbAlc reflejan el promedio de las concentraciones de glucosa
plasmatica durante los 3 meses anteriores y se emplea como una medida indirecta de la

calidad del control en el que se encuentra un sujeto con DM'*",

Los lineamientos internacionales recomiendan niveles menores a 7% de HbAlc
como un buen control glucémico debido a que niveles debajo de esta cifra han demostrado

atenuar las complicaciones microvasculares y neuropaticas de la diabetes tipo 1y 2'*"°.

La reduccion a niveles promedio de 7%, comparado con cifras cerca de 7.9% en un

periodo de 10 afios, con tratamiento, disminuye el riesgo de presentar cualquier

11



complicacion final de la diabetes en 12% y aminora en 25% la incidencia de enfermedades

. . . . . 16,17
microvasculares, lo que incluye 16% en el infarto al miocardio ™ .

La obesidad es un problema creciente en los paises desarrollados, entre ellos el
nuestro, que tiene tintes epidémicos. La Organizaciéon Mundial de la Salud calcula que hay
mas de 300 millones de personas con obesidad y mas de 1.000 millones con sobrepeso. Los
factores condicionantes han sido los cambios en los estilos de vida de la poblacion mundial,
fruto del crecimiento econdmico, la emigracion a las ciudades y la globalizacion del

mercado de alimentos' ',

La ganancia de peso en los individuos es la consecuencia del disbalance energético,
con un mayor consumo de calorias, por los alimentos con altos contenidos en azlcares,
grasas saturadas y de una menor actividad fisica. La obesidad es una condiciéon compleja
que afecta a todas las edades y estratos sociales con importantes consecuencias fisicas,

. 212203
sociales y psicoldgicas™ """,

La obesidad se relaciona, de manera directa, con intolerancia a la glucosa y diabetes,
hipertension arterial, dislipidemia, apnea obstructiva del sueflo, insuficiencia venosa,
incremento del riesgo tromboembolico, enfermedades digestivas, determinados tipos de
cancer y alteraciones psicosociales. Las consecuencias son una menor esperanza de vida y

. ., . g 24252
una importante afectacién de la calidad de ésta>***2%.

La obesidad se caracteriza por el exceso de la grasa corporal total. A efectos
précticos, y aun conociendo sus limitaciones, para el diagndstico de la obesidad se usa el
indice de masa corporal (IMC): peso (kg)/talla (m2). Se define la obesidad en grados segin
el IMC: obesidad de tipo I: 30-34,9; obesidad de grado II: 35-39,9; obesidad de tipo III o
morbida:40-49,9 y obesidad extrema: > 50°72*

Se ha demostrado que la hipertrofia e hiperplasia del tejido adiposo asociadas a la

obesidad pueden causar hipoxia, y la activacion de distintas respuestas celulares entre las

12



que se incluyen el estrés oxidativo, el estrés de reticulo endoplasmatico y la inflamacion.
Aunque estas respuestas se han estudiado en muchas ocasiones de forma independiente,

cada vez son mas los datos que las interrelacionan®".

Los acidos grasos libres, bien de forma directa o indirecta, pueden interferir con la
sefial de insulina, lo que ha llevado al concepto de lipotoxicidad como el resultado de la
acumulacion ectdpica de lipidos y sus efectos deletéreos en distintos tejidos distintos al
tejido adiposo, tejido usual de acumulacion de lipidos. Este concepto se suele manejar en el

contexto del sobrepeso y la obesidad®' >~

1.2 Antecedentes:

Ciric V, et al (Croacia, 2011); desarrollaron a cabo una investigacion con la
finalidad de precisar la influencia de la obesidad respecto al control metabdlico en
pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 por medio de un estudio retrospectivo
seccional transversal en el que se incluyeron a 30 pacientes los cuales fueron distribuidos
segun sus valores de hemoglobina glicosilada observando que la frecuencia de obesidad fue
de 40% en el grupo con control metabolico adecuado y fue de 60% en el grupo con control

metabolico inadecuado, siendo esta diferencia significativa (p<0.05)**.

Kushiyama A, et al (Japon, 2013); desarrollaron un estudio con el objeto de
precisar la influencia de la obesidad en relacion al control metabdlico en pacientes con
diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, por medio de un estudio retrospectivo seccional
transversal en el que se incluyeron a 1443 pacientes; observando que los pacientes con
indice de masa corporal con valores por encima de 23.0 kg/m presentaron cifras mas
elevadas de hemoglobina glucosilada > 8.4% en comparacion con los pacientes con indice

de masa corporal inferiores a este punto de corte (p<0.05)™>.

13



Gopinath B, et al (India, 2013); desarrollaron una investigacion con el objetivo de
precisar las condiciones relacionadas con el control metabdlico en pacientes con
diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, por medio de un estudio retrospectivo seccional
transversal en el que se incluyeron a 500 pacientes de los cuales alcanzaron mal control
expresado a través de la hemoglobina glucosilada 384 pacientes; observando que la
frecuencia de obesidad fue de 13% en el grupo con mal control metabolico en tanto que fue
de solo 7% en el grupo con adecuado control metabolico (p<0.05); siendo la prevalencia

global de obesidad de 11%°.

Ashok K. et al (India, 2013); desarrollaron un estudio con el objetivo de valorar
las condiciones asociadas al control metabolico inadecuado en pacientes con diagnostico de
diabetes mellitus tipo 2, por medio de un estudio retrospectivo seccional transversal en el
que se incluyeron a 240 pacientes con edades entre 30 a 70 afios; observando que el control
expresado a través de los valores de hemoglobina glucosilada solo se alcanzé en el 25.4%
de los pacientes por otro lado la frecuencia de pacientes con obesidad en la muestra fue de
19%; encontrando finalmente asociacion entre el control metabolico inadecuado y la
obesidad (p<0.05); ademas se verifico correlacion positiva entre los valores de

hemoglobina glucosilada y el valor del indice de masa corporal (p<0.05)*".

Razieh A. et al (Arabia, 2016); desarrollaron una investigacion con el objetivo de
precisar la influencia de la obesidad en relacion al control glucémico en pacientes con
diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, por medio de un estudio retrospectivo seccional
transversal en el que se incluyeron a 157 pacientes en quienes el pobre control glucemia
valorado por medio de la hemoglobina glucosilada se registr6 en el 61% de pacientes,
observando que los paciente obesos alcanzaron mal control en el 68% de los casos mientras
que los pacientes no obesos tuvieron mal control metabolico en el 50% de los casos , siendo

esta diferencia significativa (p<0.05)*".
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1.3 Justificacion:

Considerando que el paciente con diabetes mellitus se caracteriza por presentar un
incremento en el riesgo cardiovascular en comparacion con la poblacion no diabética con el
consiguiente incremento de morbimortalidad y existiendo evidencia de que esta evolucion
puede ser modificada a través de la obtencion de un control glucémico optimo; habiéndose
identificado por otra parte que la proporcion de diabéticos que alcanza el objetivo de
control estd aun por debajo de las cifras esperadas; es frecuente enfrentar en la practica
clinica diaria a pacientes con diabetes mellitus en tratamiento farmacoldgico que presentan
valores de hemoglobina glicosilada por encima del 7%; en este sentido resulta de interés
precisar los determinantes del control glucémico adecuado y siendo la obesidad una de las
comorbilidades mas frecuente de la diabetes mellitus, creemos necesario precisar la
influencia de este trastorno en el control metabolico del paciente diabético; al no haber
identificado en nuestro medio investigaciones que exploren esta relaciéon es que nos

planteamos realizar el presente estudio.

II. FORMULACION DEL PROBLEMA CIENTIFICO:

(Es la obesidad factor asociado a control glucémico inadecuado en pacientes diabéticos en

el Hospital Reategui de Piura, Enero —Diciembre 2015?

I11. HIPOTESIS:

3.1 Hipétesis nula

La obesidad es factor asociado a control glucémico inadecuado en pacientes diabéticos en

el Hospital Jorge Reategui Delgado de Piura.
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3.2 Hipotesis alterna

La obesidad no es factor asociado a control glucémico inadecuado en pacientes diabéticos

en el Hospital Jorge Reategui Delgado de Piura.

IV. OBJETIVOS:

4.1 Objetivo general

- Determinar si la obesidad es factor asociado a control glucémico inadecuado en pacientes

diabéticos en el Hospital Jorge Reategui Delgado de Piura.

4.2 Objetivos especificos

- Determinar la frecuencia de obesidad en pacientes diabéticos con control glucémico
inadecuado y adecuado.

-Comparar las frecuencias de obesidad entre pacientes diabéticos con control glucémico
inadecuado y adecuado.

-Contrastar los promedios de indice de masa corporal entre pacientes diabéticos con control
glucémico inadecuado y adecuado.

-Comparar las caracteristicas sociodemograficas entre pacientes de ambos grupos de
estudio.

16



V. MATERIAL Y METODOS:

5.1 Poblaciones

5.1.1 Poblacion Diana o Universo

Corresponde a los pacientes diabéticos atendidos en el Hospital Jorge Reategui Delgado de

Piura durante el periodo Enero —Diciembre 2015.

5.1.2 Poblacion de estudio

Corresponde a los pacientes diabéticos atendidos en el Hospital Jorge Reategui Delgado
de Piura durante el periodo Enero —Diciembre 2015 que cumplieron los siguientes criterios

de inclusion y exclusion segun los cuales se distribuyeron en 2 grupos:

5.1.2.1 Criterios de seleccion

5.1.2.1.1 Criterios de inclusion

Pacientes con diagndstico de Diabetes tipo II a quienes se les haya realizado el examen de
hemoglobina glicosilada; mayores de 15 afios; de ambos sexos; en cuyas historias clinicas

pueda definirse con precision las variables de interés.

5.1.2.1.2 Criterios de exclusion

Pacientes con anemia; policitemia; corticoides, enfermedad renal crénica terminal;

sindrome de Cushing .

17



5.2 Muestra:
5.2.1 Unidad de Analisis

Cada uno de los pacientes diabéticos atendidos en el Hospital Jorge Reategui Delgado de
Piura durante el periodo Enero —Diciembre 2015 y que cumplieron con los criterios de

inclusion y exclusion mencionados.

5.2.2 Unidad de Muestreo

La historia clinica de cada una de los pacientes diabéticos atendidos en el Hospital Jorge
Reategui Delgado de Piura durante el periodo Enero —Diciembre 2015 y que cumplieron

con los criterios de inclusion y exclusion mencionados.

5.2.3 Tamaifo muestral

Para la determinacién del tamafio de muestra se utilizaria la formula para estudios de una

sola poblacion™:

ng- 7 2 q pe ge
E2
Donde:
ny: Tamano inicial de muestra.

Za: Coeficiente de confiabilidad; el cual es de 1.96 para un nivel de

confianza de 95% para la estimacion.

pe: Prevalencia hospitalaria estimada segun revision bibliografica

de la variable en estudio (obesidad): 0.11 (11%)*

18



qe =1-pe
peqe: Variabilidad estimada.

E: Error absoluto o precision. En este caso se expresara en fraccion

de uno y sera de 0.05 (5%).

OBTENEMOS:

no- (1.96)* (pe) (qe)

(0.05)

n = 150 pacientes diabéticos

5.2.4 Tipo de Muestreo

Aleatorio Simple

VI. DISENO DE ESTUDIO:

6.1 Tipo de estudio

El estudio sera analitico, observacional, retrospectivo, seccional transversal.
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6.2 Disefio Especifico

CONTROL METABOLICO
INADECUADO ADECUADO
PRESENTE a B
OBESIDAD
AUSENTE c

6.3 Variables
Variable del Tipo de Escala de Indicador Indice
problema variables medicion
INDEPENDIENTE
Control glucémico Cualitativa nominal Hemoglobina [Si-No
inadecuado glucosilada

>6,5 -7 %

<=6,5%
DEPENDIENTE
Obesidad Cualitativa ordinal Indice de masa Si — No

corporal

<25

25-30

> 30
INTERVINIENTES
Sexo Cualitativa nominal Historia clinica [Masculino -

Femenino

Procedencia Cualitativa nominal Historia clinica [Urbano — rural
Edad Cuantitativa Razén Historia clinica |Afios

20



6.4 Definiciones operacionales

Control metabdlico inadecuado: Se considerara cuando los valores de hemoglobina

glucosilada se encuentren por sobre los valores de 6,5-7% **.

Obesidad: Cuando el indice de masa corporal de la persona sea mayor a 30 kg/m” tomando

en cuenta el peso y la talla en el momento del abordaje por consultorios externos’.

Diabetes mellitus: El paciente debe cumplir con alguno de estos 3 criterios lo que debe ser
confirmado en otra oportunidad para asegurar el diagnéstico’°.
1. Glucemia plastica en ayunas > 126 mg/ dl
2. Glucemia plastica a las 2h (120min) después del test de tolerancia oral a la glucosa
(con 75g de glucosa) > 200 mg/dl.
3.- Hemoglobina glicosilada > 6.5%

4.Glicemia (en cualquier momento) > 200 mg/dl, asociada a sintomas clasicos

(poliuria, polidipsia, baja de peso).
VII . PROCEDIMIENTOS:

Ingresaron al estudio los pacientes diabéticos (n=150) atendidos en el Hospital Jorge
Reategui Delgado de Piura durante el periodo Enero — Diciembre 2015 y que cumplan los
siguientes criterios de exclusion correspondientes. Se acudio a la oficina de estadistica del
Hospital en donde se registraron los niimeros de historias clinicas de los pacientes del
periodo de estudio luego se identificaron las historias clinicas en el archivo desde donde se

procedio a:

1. Seleccionar a los pacientes segun los valores de hemoglobina glicosilada en

el grupo de estudio correspondiente a través de la técnica de muestro aleatorio simple.

2.Recoger los datos pertinentes correspondientes a los eventos en estudio las cuales
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se incorporaran en la hoja de recoleccion de datos (Ver anexo 2).

3.Continuar con el llenado de la hoja de recoleccion de datos hasta completar el

tamafio muestral.

4. Recoger la informacion de las hojas de recoleccion de datos con la finalidad de

elaborar la base de datos respectiva para el analisis correspondiente.

VIII. RECOLECCION Y ANALISIS DE DATOS:

El registro de datos que estuvieron consignados en las correspondientes hojas de
recoleccion fueron procesados utilizando el paquete estadistico SPSS 23 los que luego
fueron presentados en cuadros de entrada simple y doble, asi como en gréaficos de
relevancia.

Estadistica Descriptiva

Se obtuvieron datos de distribucion de frecuencias esto para las variables cualitativas.
Estadistica analitica

Se aplico el test de chi cuadrado para establecer la relacion entre las variables cualitativas;

las asociaciones fueron consideradas significativas si la posibilidad de equivocarse fue

menor al 5% (p < 0.05).
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Estadigrafo de estudio:

Dado que el estudio evalud asociacion a través de un disefio seccional transversal
retrospectivo calculamos entre las variables cualitativas el odds ratio (RR) del factor
asociado en estudio respecto al desarrollo control glucémico inadecuado. Se procedid al

calculo del intervalo de confianza al 95%.

ODDS RATIO: axd /cxb

IX. CONSIDERACIONES ETICAS:

El estudio contd con la autorizacién del comité de Investigacién y Etica del
Hospital Jorge Reategui Delgado de Piura y de la Universidad Privada Antenor Orrego.
Por ser un estudio seccional transversal, retrospectivo en donde solo se recogieron datos
clinicos de las historias de los pacientes; se tomd en cuenta la declaracion de Helsinki II
(Numerales: 11,12,14,15,22 y 23)* y la ley general de salud (Titulo cuarto: articulos 117 y
120)*.
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X. RESULTADOS :

Tabla N° 01. Caracteristicas de los pacientes incluidos estudio en el Hospital

Jorge Reategui Delgado de Piura, Enero — Diciembre 2015:

Caracteristicas Control Control Significancia
glucémico glucémico
inadecuado adecuado
(n=96) (n=54)
Sociodemograficas
Edad:
_ Promedio 52.5 54.3
- D. estandar 14.5 17.8 T student: 1.24
p>0.05
Sexo:
- Masculino 52(54%) 35(64%)
- Femenino 44(46%) 21(36%)  |Chi cuadrado: 2.26
p>0.05
Procedencia:
- Rural 10(10%) 2(4%) Chi cuadrado: 2.72
p>0.05

FUENTE: HOSPITAL JORGE REATEGUI DELGADO —Archivo historias clinicas: ENERO-

DICIEMBRE 2015.
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Tabla N° 2: Frecuencia de obesidad en pacientes diabéticos con control

glucémico inadecuado Hospital Jorge Reategui Delgado de Piura, Enero —

Diciembre 2015:

Control metabolico

Obesidad

Si

Total

Inadecuado

29 (30%)

67 (70%)

96 (100%)

FUENTE: HOSPITAL JORGE REATEGUI DELGADO —Archivo historias clinicas: ENERO-

DICIEMBRE 2015.

La frecuencia de obesidad en pacientes diabéticos con control glucémico

inadecuado fue de 29/96= 30%.
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Grafico N° 1: Frecuencia de obesidad en pacientes diabéticos con control
glucémico inadecuado Hospital Jorge Reategui Delgado de Piura, Enero —

Diciembre 2015:
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Tabla N° 3: Frecuencia de obesidad en pacientes diabéticos con control
glucémico adecuado Hospital Jorge Reategui Delgado de Piura , Enero —

Diciembre 2015:

Control metabolico Obesidad

Total

Si No

Adecuado 9 (16%) 45 (84%) 54 (100%)

FUENTE: HOSPITAL JORGE REATEGUI DELGADO —Archivo historias clinicas: ENERO-

DICIEMBRE 2015.

La frecuencia de obesidad en pacientes diabéticos sin control glucémico

inadecuado fue de 9/54= 16%.
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Grafico N° 2: Frecuencia de obesidad en pacientes diabéticos sin control
glucémico inadecuado Hospital Jorge Reategui Delgado de Piura , Enero —

Diciembre 2015:
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Tabla N° 4: Obesidad como factor asociado a control glucémico inadecuado

Hospital Jorge Reategui Delgado de Piura , Enero — Diciembre 2015:

Control glucémico
Obesidad Inadecuado Adecuado Total
Si 29 (30%) 9 (16%) 38
No 67 (70%) 45 (84%) 112
Total 96 (100%) 54 (100%) 150

FUENTE: HOSPITAL JORGE REATEGUI DELGADO —Archivo historias clinicas: ENERO-
DICIEMBRE 2015.

= Chi Cuadrado: 4.1

= p<0.01

= Odss ratio: 2.16

= Intervalo de confianza al 95%: (1.18; 4.34)

En el analisis se observa que la obesidad se asocia con control glucémico inadecuado a
nivel muestra 1 lo que se traduce en un odss ratio >1; expresa esta mismo riesgo a
nivel poblacional lo que se traduce en un intervalo de confianza al 95% > 1y
finalmente expresa significancia de estos riesgos al verificar que la influencia del azar
es decir el valor de p es inferior al 1%; estas 3 condiciones permiten afirmar que esta

variable es factor asociado a control glucémico inadecuado.
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Grafico N° 3: Obesidad como factor asociado a control glucémico inadecuado

Hospital Jorge Reategui Delgado de Piura, Enero — Diciembre 2015:
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La frecuencia de obesidad en el grupo con control glucemia inadecuado fue de

30% mientras que en el grupo con control glucémico adecuado fue 16%.
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Tabla N° 05: Comparacion de indice de masa corporal entre diabéticos con
control metabdlico inadecuado y adecuado Hospital Jorge Reategui Delgado de

Piura, Enero — Diciembre 2015:

Control
Inadecuado Adecuado
(n=96) (n=54) T P
Promedio 28.6 25.7 2.34 <0.01
Desviacion estandar 63 %4

FUENTE: HOSPITAL JORGE REATEGUI DELGADO —Archivo historias clinicas: ENERO-

DICIEMBRE 2015.

En este analisis se comparan los promedios de indice de masa corporal;
observando la tendencia muestral de que el grupo con control inadecuado tiene
un promedio significativamente mayor que el grupo con control adecuado y a
través de la prueba t de student se verifica que esta tendencia se proyectara a

nivel poblacional.

31



XI. DISCUSION:

Los niveles de hemoglobina glicosilada reflejan el promedio de las concentraciones

de glucosa durante los 3 o 4 meses anteriores y se emplea como medida indirecta de
. . 12.1 . . . . .

calidad del control en un sujeto con DM'*"® Los lineamientos internacionales recomiendan

. o 1415
niveles menores a 7% de HbAlc como buen control glucémico ™

.Se ha demostrado que la
hipertrofia e hiperplasia del tejido adiposo asociadas a obesidad pueden causar hipoxia, y la
activacion de estrés oxidativo, el estrés de reticulo endoplasmatico y la inflamacion®~°.Los
acidos grasos libres, interfieren con la sefial de insulina, lo que ha llevado al concepto de
lipotoxicidad como resultado de la acumulacion ectopica de lipidos y sus efectos

deletéreos en distintos tejidos®*>>~*,

En la Tabla N° 1 podemos observar algunos datos representativos respecto a ciertas
variables intervinientes como la edad, género y procedencia; sin verificar diferencias
significativas respecto a ellas en ambos grupos de estudio; todo lo cual caracteriza
uniformidad lo que representa un contexto apropiado para efectuar comparaciones y
minimizar la posibilidad de sesgos. Estos hallazgos son coincidentes con los descrito por
Ciric V, et al’* en Croacia en el 2011; Razieh A. et al®® en Arabia en el 2016 y
Ashok K. et al’’ en India en el 2013; quienes tampoco registran diferencia respecto a

edad y genero entre los diabéticos con control glucémico inadecuado y adecuado.
En la Tabla N° 2 realizamos la valoracion de las frecuencias de obesidad en primer
término en el grupo de diabéticos con control metabolico insuficiente, encontrando que de

los 96 pacientes el 30% presentaron esta alteracion nutricional.

En la Tabla N° 3 por lado otro se registra que de los 54 diabéticos con control

glucémico adecuado, solo el 16% tenia el diagnostico de obesidad.

En relacion a los referentes bibliograficos previos podemos mencionar a Ciric V,

et al en Croacia en el 2011 quienes precisaron la influencia de la obesidad y el control
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metabolico en diabetes mellitus tipo 2 en un estudio retrospectivo seccional transversal en
30 pacientes observando que la frecuencia de obesidad fue 40% en el grupo con control

adecuado y 60% en el grupo con control inadecuado™.

Por otro lado tenemos el estudio de Gopinath B, et al en India en el 2013
quienes precisaron la influencia de la obesidad en el control metabolico en diabetes
mellitus tipo 2 en un estudio retrospectivo seccional transversal en 500 pacientes;
observando frecuencia de obesidad fue 13% en el grupo con mal control y 7% en el grupo

con adecuado control (p<0.05)*°.

En la Tabla N° 4 precisamos el riesgo muestral que conlleva la presencia de
obesidad en relacion a control glucémico inadecuado; el cual se expresa como un odss
ratio de 2.16; que al ser expuesto al andlisis estadistico con la prueba chi cuadrado verifica
su presencia en toda la poblacion al tener gran significancia estadistica (p<0.01); lo cual

nos permite concluir que la obesidad es factor asociado a control metaboélico inadecuado.

Cabe mencionar las tendencias descritas por Kushiyama A, et al en Japon en el
2013 quienes precisaron la influencia de la obesidad y control metabolico en diabetes
mellitus tipo 2, en un estudio retrospectivo seccional transversal en 1443 pacientes;
observando asociacion entre elevacion de indice de masa corporal y valores aumentados de

hemoglobina glucosilada (p<0.05)*

Cabe hacer referencia las conclusiones a las que llegd Razieh A. et al en Arabia
en el 2016 quienes precisaron la influencia de la obesidad y control glucémico en
diabetes mellitus tipo 2, en un estudio retrospectivo seccional transversal en 157 pacientes
reconociendo asociacion significativa entre la obesidad y el control metabolico inadecuado

(p<0.05)*.

En la Tabla N°5 se comparan los promedios de indice de masa corporal entre

ambos grupos de estudio; a través del test estadistico t de student, el cual verifica que los
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promedios de esta marcador somatométrico en los pacientes segiin su grado de control
glucémico son significativamente distintas (p<0.01); con tendencia a ser mayores en el
grupo con control metabolico insuficiente; tras lo cual es posible afirmar que bien en un

analisis cualitativo o cuantitativo se documenta asociacion entre las variables de interés.

Finalmente es de resaltar lo encontrado por Ashok K. et al en India en el 2013
quienes  desarrollaron valoraron las condiciones asociadas al control metabolico
inadecuado en diabetes mellitus tipo 2, en un estudio retrospectivo seccional transversal en
el que se incluyeron a 240 pacientes, observando correlacion positiva entre hemoglobina

glicosilada e indice de masa corporal (p<0.05)*".
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XII. CONCLUSIONES

1.-La frecuencia de obesidad en pacientes diabéticos con control glucémico

inadecuado fue 30%.

2.-La frecuencia de obesidad en pacientes diabéticos con control glucémico

adecuado fue 16%.

3.-La obesidad es factor asociado a control glucémico inadecuado con un

odds ratio de 2.16 el cual fue significativo.

4.-El promedio de indice de masa corporal fue significativamente superior
en el grupo de diabeticos con control inadecuado respecto al grupo con
control adecuado , predominando en ambos grupos la obesidad de tipo I

(p<0.01).

35



XIII . RECOMENDACIONES

1.

2.

3.

Es conveniente la realizacion de estudios multicéntricos con mayor muestra
poblacional prospectivos con la finalidad de obtener una mayor validez interna
en su determinacion y conocer el comportamiento de la tendencia del riesgo

identificado con mayor precision.

La asociacion encontrada debiera ser tomadas en cuenta para planificar
estrategias orientadas a incrementar el porcentaje de pacientes diabéticos que

alcancen el control glucémico optimo

Considerando que el indice de masa corporal es una condicion plausible de ser
precisada de manera rutinaria; seria recomendable hacer énfasis en los
cambios de estilo de vida que permitan a la poblacion diabética mantener este

indicador dentro de los limites de normalidad.
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XV. ANEXOS

ANEXO N°1

"ANO DE LA PROMOCION DE LA INDUSTRIA RESPONSABLE Y DEL COMPROMISO
CLIMATICO

SOLICITO: PERMISO PARA ACCEDER
A LA REVISION DE HISTORIAS CLINICAS

Sefiora .
Nora Vite Juarez

Directora del Hospital Jorge Reategui Delgado de Piura

Yo Angela Vargas Céspedes; identificada con DNI: 46210717 , ex interna de su hospital periodo

Enero — Diciembre 2015, ante usted me presento y expongo :

Que siendo requisito indispensable para poder optar el Titulo Profesional de Médico Cirujano, la
sustentacion de tesis, recurro a su despacho a fin de que se me autorice la revision de historias
clinicas para poder aplicar el Anteproyecto de Tesis titulado: ““ Asociacion entre obesidad y
control glucémico inadecuado en diabéticos Hospital Reategui de Piura”.

Asi mismo informo que el docente, Dr. Becker Cilliani Aguirre , sera mi Asesor , por lo que

solicito se sirva tomar conocimiento para los fines pertinentes

Por tanto, ruego a Usted acceder a mi peticion por ser de justicia.

Piura 01 de Marzo, del 2016

Angela Maria M. Vargas Céspedes
ID: 000061741
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ANEXO N°2

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Numero de fICha: ......oooii e,

Fecha:. ..o
NOde HoC i
I. Datos generales del paciente:

Edad:.............. afios

Lugar de nacimiento Procedencia:

Sexo: masculino () femenino ()

I1. Datos relacionados con variable independiente:

Valor de hemoglobina glucosilada:

Control glucemico: Adecuado ( ) Inadecuado ( )

II1. Datos relacionados con la variable dependiente:

Valor de Peso:
Valor de Talla:

Indice de masa corporal:

Obesidad: Si () No ()
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