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El presente estudio se realizó en el Centro de Salud N° 4 Club de pacientes con DM2 CHIMBACALLE, con un universo de 207 pacientes; quienes llenaron de forma íntegra una encuesta semi - estructurada donde se recogieron determinados datos personales, Bioquímicos y Antropométricos, cuyo principal objetivo es determinar La correlación entre el Perfil Lipídico y el IMC.

 Mediante los resultados se determinó que no existe una correlación entre el IMC y el perfil lipídico en pacientes con DM2 debido a que es una enfermedad multifactorial, además se encontró que existe un elevado IMC y perímetro abdominal lo llevaría  adquirir complicaciones  tanto micro vasculares como macro vasculares. Ratificando así la fuerte asociación  entre obesidad y DM2.

Llegando a concluir que  riesgo de tener un perfil lipídico alterado en pacientes con DM2 que tengan un  IMC elevado, disminuirá si se mantiene niveles de HbA1c dentro de los parámetros normales, explicándose así la correlación indirecta encontrada.

3. SUMARY

This study was conducted at the Health Center No. 4 Club Chimbacalle patients with T2DM, with a universe of 207 patients, who filled out a survey in full semi - structured where certain personal data collected, Biochemical and Anthropometric, whose main objective is to determine the correlation between lipid profile and BMI.

  Using the results it was determined that there is no correlation between BMI and lipid profile in patients with type 2 diabetes because it is a multifactorial disease, also found that a high BMI and abdominal circumference would take to acquire both microvascular complications and macro vascular . Thus confirming the strong association between obesity and T2DM.

Coming to the conclusion that risk of having an altered lipid profile in patients with type 2 diabetes who have a high BMI, if sustained decrease HbA1c levels within normal limits, thus explaining the indirect correlation found.

4. INTRODUCCIÓN
La Diabetes Mellitus es uno de los principales problemas de salud pública en los países desarrollados y en vías de desarrollo, por su elevada prevalencia y por su capacidad de desencadenar complicaciones micro vasculares (retinopatía, nefropatía, neuropatía) y macro vasculares (cardiopatía isquémica, accidente cerebro vascular y arteriopatía periférica). El 50% de los diabéticos tipo 2 tienen ya complicaciones en el momento del diagnóstico. Las complicaciones micro y macro vasculares afectan notablemente la calidad de vida de estos pacientes y suponen un elevado coste para el sistema sanitario.1

Esta enfermedad crónica  requiere cuidado multidisiplinario y automanejo por parte del paciente para prevenir complicaciones agudas y cónicas para reducir las mismas a largo plazo.

Es una de las patologías que genera mayor discapacidad, especialmente en los adultos y adultos mayores, ocupando gran parte de los recursos sanitarios de todos los países. Sus complicaciones crónicas, particularmente las cardiovasculares representa la mayor causa de mortalidad en estos pacientes.2

Sin tener estudios epidemiológicos sobre la diabetes Mellitus tipo 2 en la población Ecuatoriana, la gravedad de sus complicaciones, el fácil diagnóstico y seguimiento desde la Atención Primaria en la mayoría de las personas con diabetes, nos hace pensar que es aconsejable la realización de la siguiente investigación con el fin de mejorar el control y tratamiento de estos pacientes. 

5. MATERIALES Y MÉTODOS
5.1 Tipo de Estudio.
 Este estudio es de tipo descriptivo transversal y de correlación.

5.2. Diseño
 El diseño aplicado en la investigación fue de tipo Cuali - cuantitativo

5.3 Lugar de Estudio

El presente estudio se realizó el Centro de Salud No. 4 de Chimbacalle de la Dirección provincial de salud de Pichincha del MSP, se encuentra localizado en la región centro sur de la ciudad de quito, desde julio del 2007.
5.4 Técnicas e Instrumentos de recolección de datos. 

Para definir el grupo a investigarse se realizó una entrevista con el médico tratante y fundador del club quién permitió levantar información acerca de todos los integrantes del club.

Para el registro de la información se elaboraron formularios de recolección de datos de forma ordenada, estos fueron trasladados a una base informática (Excel of 2000), que consideraron el registro ordenado de los datos que permitió determinar la magnitud de los problemas de los pacientes con diabetes del club del  centro. 

5.5  Procesamiento y Análisis de datos
Para determinar la correlación entre el Perfil Lipídico y el Índice de Masa Corporal se realizó el cálculo del Coeficiente de Pearson mediante la elaboración de gráficos realizando los diferentes cruces de variables.
Los resultados serán presentados a través de tablas y gráficos con sus respectivos análisis.

     5.6. Validación de los instrumentos 

Para garantizar la validez y confiabilidad del instrumento de la investigación se desarrolló una prueba piloto previamente revisada por un experto del tema, la misma que fue aplicada a una población de características similares al grupo a investigar, con el fin de identificar problemas de comprensión en las preguntas o sesgos antes de la aplicación definitiva del instrumento.

6. Discusión 
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                         Fuente: Encuestas aplicadas  a los pacientes con diabetes de club Chimbacalle.

Se estudiaron a un total de 207 pacientes diabéticos de los cuales el 79.7% (n=165) fueron de sexo femenino. En relación a la edad, el estudio demostró un promedio para la muestra general de 59.9 ± 11.8 años (Rango: 28 – 90 años), reiterándonos así que el predominio de DM2 es en edades avanzadas, al parecer debido a la perdida de interés en la realización de actividades físicas, sumado al sedentarismo propia de la cultura etaria, pero no se debe descartar la posibilidad de encontrar otras causas y el aparecimiento en edades inferiores. 
PREVALENCIA DE OBESIDAD DESAGREGADA POR GÉNERO Y GRUPO DE EDAD
	GÉNERO
	Prevalencia de Obesidad % (IC95%)

	· Masculino (n=42)
	45.2 (30.1 – 60.2)

	· Femenino (n=165)
	47.3 (39.7 – 54.9)

	p*
	> 0.05

	GRUPO DE EDAD
	Prevalencia de Obesidad % (IC95%)

	· < 65 AÑOS (n=133)
	47.4 (38.9 – 55.8)

	· > 65 AÑOS (n=74)
	45.9 (34.5 – 57.2)

	p*
	>0.05


* t de diferencia de proporciones.

   Fuente: Encuestas aplicadas  a los pacientes con diabetes de club Chimbacalle.

 En cuanto a la prevalencia de obesidad por genero, los pacientes del sexo femenino predominaron con un 47.3%, lo que se relacionaría a la distribución anatómica que presentan, respecto al tejido adiposo ellas  tienen mayor facilidad de almacenarlo y por ende esto llevaría a sobrepeso y obesidad, además otro aspecto importante y que se sumaría al problema de la obesidad  es que muchas de las mujeres tienen como única actividad  QHD.
Con respecto a la edad se encontró que la prevalencia de obesidad es más frecuente  en pacientes < 65 años con el 47.4%, al parecer debido a la perdida de interés en la realización de actividades físicas, sumado al sedentarismo propia de la cultura etaria.
CONCENTRACIONES MEDIAS DE COLESTROL TOTAL,     TRIGLICERIDOS Y HDL-c. MUESTRA GENERAL

	INDICADORES 
	X ± S

	· Colesterol Total 
	177.9 ± 40.8

	· Triglicéridos
	181.13 ± 80.4

	· HDL – c
	47.8 ± 11.1


               Fuente: Encuestas aplicadas  a los pacientes con diabetes de club Chimbacalle.

Al analizar los resultados obtenidos del perfil lipídico, observamos que existe un adecuado nivel en los pacientes encontrándose el colesterol total dentro de los parámetros normales con una media de 177.9 ± 40.8 mg; respecto al HDL su media fue de 47.8±11.1 mg, en rangos de la normalidad; a diferencia con los niveles de triglicéridos donde se reportó niveles altos con una media de 181.13±11.1 mg. Si bien existe alteración marcada en los niveles de TG el perfil lipídico de la mayoría de pacientes se encuentra dentro de rangos aceptables, tomando en cuenta que las personas con diabetes mellitus tienen una mayor predisposición a realizar dislipidemias.
GRADO DE CONTROL GLUCEMICO MUESTRA GENERAL
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                     Fuente: Encuestas aplicadas  a los pacientes con diabetes de club Chimbacalle.
Al analizar el  grado de control glucémico en base a los niveles de HbA1c,  se observo  que prevalece dentro de lo normal el 66.7%  de los pacientes con un promedio de 7.8%, tomando como referencia una HbA1c < 8% de acuerdo a las guías del ALAD 2008, lo cual nos indica que los pacientes han tenido un control adecuado de glicemias dentro de los 3 a 4 meses previos (120dias), dándonos así una relación directa con el perfil lipídico encontrado.

7. Discusión de Resultados
1. Se encontró que las mujeres tienen una mayor predisposición a tener un alto IMC debido a factores fisiológicos y etarios por lo que se explicaría la mayor tasa en este grupo.

2. En cuanto al pequeño número de casos de DM2 en el  género masculino registrados en la unidad posiblemente se deba  a su limitado tiempo  por razones laborales,  su despreocupación o su vinculación a otras redes de servicios médicos.

3. Con respecto a la edad prevalente encontrada en nuestro estudio coincidimos con otros estudios en los que la DM2 aparece  en edades avanzadas, sin descartar la posibilidad de que existan casos en edades tempranas  debido a los malos hábitos de vida.  

4. Se debe tomar en consideración que para el estudio se selecciono a todos los integrantes del club, tanto los de reciente diagnostico como los que llevaban tratamiento crónico, por lo que  podría existir un sesgo, ya que el club recepta pacientes nuevos desde hace dos años deforma permanente, ocasionando que los pacientes nuevos todavía no reflejen la efectividad del tratamiento recibido, por el poco tiempo de ingresar al club.

5. De acuerdo a la investigación realizada nos  siguiere que la mayoría de los pacientes con DM2 que asisten al club Chimbacalle tienen un buen control por parte del servicio ya que reciben charlas educativas sobre Diabetes y Nutrición. También se les realiza  exámenes de química sanguínea y Hemoglobina Glicosilada cada 6 meses gratuita mente.
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