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RESUMEN

El presente trabajo investigo la frecuencia de la Lipodistrofia en adultos con Diabetes Mellitus Tipo
2 en tratamiento con insulina 'y su relacion con el control metabdlico en el Hospital General Puyo. La
metodologia se basa en un disefio no experimental, de tipo observacional, analitico, prospectivo,
transversal con enfoque cuantitativo. La poblacion estuvo conformada por 220 pacientes adultos con
diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento con insulina, la recoleccion de datos se realiz6 de forma
personal y manual en el &rea de estadisticas del hospital. Los principales resultados muestran que la
frecuencia de la Lipodistrofia es del 60% al examen fisico a través de la palpacion y del 61,33 por la
ecografia, los rangos de edades que prevalecen en estos pacientes es entre 50 -64 y mas de 65 afios,
del género femenino, con etnia mestiza y con nivel de escolaridad primaria. Las variables clinicas
evaluadas muestran valores anormales que conllevan a un control metabdlico inadecuado. Los
pacientes en tratamiento con insulina exponen que no han tenido una buena educacion diabetoldgica.
Existe un predominio alto de pacientes con sobrepeso y obesidad y guarda relacién significativa con
la presencia de casos positivos de lipodistrofia. También existe asociacion entre la presencia de
lipodistrofia y la colocacién inadecuada de la insulina, asi como con la aplicacion en la zona del

abdomen, con agujas de 6 mmy con mas de dos veces de uso de la misma.

Palabras claves: <DIABETES>, <DIABETES MELLITUS TIPO 2>, <LIPODISTROFIA>,
<INSULINA>, <ECOGRAFIA DE PARTES BLANDAS>, <CONTROL METABOLICO>



SUMMARY

The present work sought to determine the frequency of Lipodystrophy in adults with Diabetes
Mellitus Type 2 in insulin treatment, and its relationship with metabolic control in Puyo General
Hospital. The methodology is based on a non-experimental, observational, analytical, prospective,
cross-sectional design with a quantitative approach. The population consisted of 220 adult patients
with diabetes mellitus type 2 in insulin treatment, and the data collection was done personally and
manually in the hospital statistics area. The main results show that the frequency of Lipodystrophy is
60% physical examination through palpation and 61.33 by ultrasound, the age ranges that prevail in
these patients is between 50-64 and over 65 years, of the female sex, with mestizo ethnicity and with
primary school level. The clinical variables evaluated show abnormal values that lead to poor
metabolic control. Patients in insulin treatment express that they have not had an excellent diabetes
education. There is a high prevalence of overweight and obese patients, and it is significantly related
to the presence of post-lipodystrophy cases. There is also an association between the presence of
Lipodystrophy and the inadequate placement of insulin, as well as the application in the area of the

abdomen, with 6 mm needles and more than twice the use of it.

Keywords: <DIABETES>, <DIABETES MELLITUS TYPE 2> <LIPODYSTROPHY>,
<INSULINE>, <SOFT TISSUES ULTRASOUND>, <METABOLIC CONTROL>
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus es uno de los problemas de salud mas frecuentes de las enfermedades
cronicas no trasmisibles (ECNT), se presenta en casi todo el mundo con una prevalencia de 8,3%
en la poblacion mundial y se estima segun la Federacion Internacional de Diabetes que puede

llegar a 9,9% de la poblacién en el afio 2030. (International Diabetes Federation , 2013)

Esta patologia se debe a un mal funcionamiento de las células pancreaticas secretoras de insulina
(células B). No tiene una sintomatologia evidente en un gran numero de casos, por lo que, aunque
los estudios de prevalencia indican que afecta a mas de 285 millones de personas, probablemente
existan muchos mas individuos que la padecen y desconocen su diagnéstico. Aun asi, se ha
observado un aumento del 69% de los diagnésticos en los ultimos afios, estimando que llegaré a
439 millones de afectados para el afio 2030, de manera que se considera la diabetes mellitus la

epidemia silente del siglo XXI. (Shaw , y otros, 2010)

La diabetes tipo 2 (DM2) es el tipo mas comdn de diabetes. Con este tipo de diabetes el cuerpo
no produce suficiente insulina o las células no hacen uso de la misma, esta patologia produce
trastornos metabolicos caracterizados por una elevacién inapropiada de la glucosa en sangre
(hiperglucemia), que da lugar a complicaciones crénicas por afectacion de grandes y pequefios

vasos y nervios. (Pinilla AE, 2013)

También puede provocar sindrome metabdlico, que eleva el riesgo cardiovascular y es causa de
muerte. En este sindrome se asocian diabetes, hipertension arterial, aumento de los niveles de
colesterol, triglicéridos y/o cido Urico y sobrepeso. El tratamiento de la diabetes tipo 2 se basa
en tres pilares fundamentales: seguimiento de un plan de alimentacién equilibrado, practica de

gjercicio fisico regular y tratamiento farmacoldgico personalizado. (Encalada San Martin , 2019)

Una de las complicaciones derivadas de la terapia subcutanea de insulina, es la lipodistrofia; la
cual también es conocida como lipohipertrofia (LH) o lipoatrofia (LA). Estas variaciones
hipodérmicas, no son de la piel, sino del tejido adiposo en el espacio subcutdneo, mostrando el
area fibrosa y relativamente avascular; lo que no se encuentra de la misma forma en sus diversas

apariciones (Reinoso, 2013).

La lipodistrofia, al tratarse de una enfermedad infrecuente resulta muy dificil establecer la

prevalencia real de las mismas. No obstante, recientemente se ha estimado a partir de bdsquedas
1



en grandes bases de datos de registros médicos electrénicos que, excluyendo la lipodistrofia
relacionada con el VIH, la prevalencia mundial de lipodistrofia en 3,07 casos por millon de
habitantes (0,23 casos/millén para la lipodistrofia generalizada (LG) y 2,84 casos/mill6n para la
lipodistrofia parcial LP). A través de basquedas bibliogréficas, se estimoé que la prevalencia de
LGy LPerade 0,96 y 1,67 casos por millén de habitantes, respectivamente. (Chiquette , y otros,
2017)

La prevalencia de la lipodistrofia al ser asociada directamente al tratamiento de insulina por el
padecimiento de Diabetes Mellitus tipo 2, ha aumentado su prevalencia en la actualidad a nivel
mundial. En el caso de Ecuador, se han referido altos indices de presencia de dicha patologia, en
una relacién significativa de 16 al 50% de quienes mantienen tratamiento con insulina, con una
incidencia de 14/100 pacientes-afio, en pacientes de cualquier edad y en cualquier sitio de

inyeccion (SI) y sin importar el tiempo de tratamiento (Vazquez, 2013).

Estas declaraciones conllevan a plantear el presente estudio, en funcién a determinar la
prevalencia de la lipodistrofia asociada a la Diabetes Mellitus Tipo 2 y con base a los resultados
obtenidos proveer informacidn, orientacion y guia en la aplicacién de técnicas adecuadas en la

prevencion y diagndstico temprano.

La investigacion se baso en un estudio observacional analitico prospectivo transversal, para cual
la poblacion la constituye los adultos con diabetes mellitus tipo 2 que se encuentren en el registro
de atencion del Hospital General Puyo, el periodo abarca de mayo del 2018 a enero del 2019, la
informacion recolectada se recogio en una base de datos y el programa SSPS es el empleado para
la tabulacion y obtencidn de resultados.

La estructura de la investigacion esta definida por capitulos y fundamentada en los lineamientos
direccionados por el Departamento de Investigaciones de la Escuela Superior Politécnica de
Chimborazo. En el capitulo | se estructura el marco tedrico a través de la recopilacion de
informacién secundaria de reconocidos autores, investigaciones realizadas y documentacion para
la fundamentacion de la lipodistrofia en adultos con Diabetes Mellitus Tipo 2 en tratamiento con
insulinay su relacion con el control metabdlico, ademas, incluye los términos conceptuales claves

que esclarecen la argumentacion tedrica.

En el capitulo Il se establece la metodologia de la investigacion, tipos de investigacion, &rea de
estudio, universo, muestra, las variables de estudio y procedimientos a seguir.

En el capitulo 111 se muestran los resultados a través de la informacion recolectada en la base de
datos, posteriormente se efectia el analisis descriptivo y estadistico de dichos resultados

declarados en tablas y gréaficos de frecuencia que permiten interpretar la informacion recopilada.
2



Asi como la comparacion de los resultados obtenidos con los estudios cientificos relevantes

revisados en el marco teérico.

Y, por altimo, se exponen las conclusiones y recomendaciones que abrirdn los caminos a
continuar la investigacién basada en la busqueda de solucién al problema identificado.

El trabajo de investigacion es de suma importancia ya que abarca una poblacidn vulnerable, asi
como una patologia altamente estudiada en la que sus complicaciones como la lipodistrofia

repercute en la estabilidad, recuperacidén y compensacion de la Diabetes mellitus Tipo 2.

La diabetes mellitus tipo 2, ha pasado a ser uno de los problemas mas importantes de Salud
Publica a los que se enfrenta la sociedad actual, debido al incremento en su prevalencia en las
Gltimas décadas, sus complicaciones son multiples, siendo la lipodistrofia una de las frecuentes a

nivel cutaneo. (Villamil Diaz, y otros, 2013)

Las lipodistrofias constituyen entidades nosolégicas que son extremadamente infrecuentes, pero
que, en general, tienen graves consecuencias para las personas que las padecen, tanto porque
pueden reducir de forma significativa su esperanza de vida, como porque a menudo se asocian a
complicaciones en diferentes 6rganos y sistemas, porque siempre conducen a alteraciones en el
aspecto fisico. De hecho, estos trastornos pueden estar asociados con una forma grave de
sindrome metabdlico causada por el depdésito anormal de grasa que no se puede almacenar en los

dep0sitos subcutaneos apropiados. ( Aratjo-Vilar, 2010)

La lipodistrofia es un proceso debido a la falta de vasos sanguineos en las proximidades del
dep6sito de insulina, de lo cual depende la difusion de sus moléculas, a través de la barrera
endotelial, acortdndose la distancia para viajar y alcanzar el capilar mas préximo, haciendo que
la insulina se absorba de forma rapida e impredecible o al contrario mas lento. Sus
reconocimientos, puede realizarse por interrogatorio, inspeccion y palpacién ya que la zona
afectada, presenta engrosamiento e induracién del tejido subcutéaneo, lo cual puede variar de

acuerdo a las lesiones, en un mismo paciente. (Reinoso, 2013)

En la actualidad se encuentra una amplia lista de las causas de esa afeccion, atribuidas de forma
general a la técnica de inyeccion al presentar Diabetes Mellitus tipo 2, falta de o incorrecta
rotacion del sitio de inyeccion (SI), reutilizacion de las agujas de inyeccion, indice de masa

corporal (IMC) bajo, longitud de la aguja que se relaciona con la profundidad del sitio de la



aplicacion de insulina, cantidad de inyecciones diarias, uso de esferos versus jeringas y tiempo de
uso de la insulina, género (puesto que se ha reportado con frecuencia en mujeres con signos
clinicos de autoinmunidad a la que se le sugiere etiologia autoinmune), y otros factores
relacionados (desinfeccion de la piel) también tienen un impacto en el riesgo de desarrollar tales
lesiones cuténeas (Vazquez, 2013).

Para lo cual debe procederse de manera cautelosa, con aquellos pacientes con un control erratico
de glucemia, hipoglucemia y variabilidad, puesto que se tiene que solo con la rotacion del Sl;
revierte hacia la mejora notable de la complicacidn causada por la terapia subcutanea de insulina.
Previniendo estrés fisico severo y el consecuente descontrol de la DM2. Considerando asi mismo,
gue la presencia de lipodistrofia tiene diferencia estadisticamente significativa en la dosis
requerida de insulina/dia/paciente, lo que impacta en los costos al sistema de salud de insulina/afio

por incremento en las unidades/paciente/dia (Gurruchaga, 2018).



JUSTIFICACION

Segun se reporta la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la lipodistrofia asociada a la terapia
subcutanea de insulina, en el control metabodlico de la Diabetes Mellitus tipo 2 es considerada
como una prioridad de salud publica en el Ecuador. Seguln las cifras emanadas por este organismo,
esta afeccion se ha ido incrementando, sobre todo en las personas adultas, donde uno de cada diez
ecuatorianos presenta Diabetes Mellitus tipo 2 y consecuentemente requiere de al menos una dosis
de insulina diaria, con lo que puede generar una lipodistrofia por la frecuencia del tratamiento;
reportandose en al menos un 50% de los pacientes diabéticos, la presentan, lo que convierte esta

patologia en un asunto de salud publica (Calahorrano, 2018).

Ademas, en la Diabetes Mellitus tipo 2 una de las complicaciones cutaneas que se puede presentar,
son las lipodistrofias insulinicas, una patologia relevante, ya que su presencia provoca una
absorcion erratica de la insulina inyectada. Existen dos tipos de lipodistrofias, las lipoatrofias
(reduccion del tejido graso, una especie de "hendidura” en la piel) y las lipohipertrofias (aumento
de tejido graso, “bultomas™ en la piel). Tiene como consecuencia un deterioro del control
glucémico y con frecuencia un incremento de las necesidades diarias de insulina afectando la

esfera de la imagen corporal al ser muy antiestéticas en algunos casos. (Diaz Ruiz, y otros, 2016)

En este sentido, se hace necesario encontrar la frecuencia de la lipodistrofia en pacientes adultos
con Diabetes Mellitus tipo 2, en el Hospital General Puyo, para determinar tanto los factores de
riesgos, efectos y las técnicas adecuadas en la prevencién y diagnostico temprano de esta afeccion,
previniendo el descontrol en la absorcion y la erratica técnica en la aplicacion de la insulina en
los Sl repetitiva con el consecuente descontrol de la DM2. Con la finalidad de que el paciente
pueda corregir los riesgos y los efectos, asi como la identificacién de las lesiones con suficiente
antelacién para prevenir resultados metabdlicos deficientes, en la continuacién del tratamiento lo
menos traumatico y estresante posible, devolviendo en la medida que se pueda otorgar una calidad

de la salud hacia el paciente.



OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar la frecuencia de la Lipodistrofia en adultos con Diabetes Mellitus Tipo 2 en
tratamiento con insulina y su relacion con el control metabdlico en el Hospital General Puyo
en el periodo Mayo 2018 a Enero 2019

Obijetivos Especificos

» Caracterizar los factores clinicos y demograficos de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2
en tratamiento con insulina del Hospital General Puyo en el periodo Mayo 2018 - Enero 20109.

» Determinar la frecuencia de Lipodistrofia en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 en
tratamiento con insulina mediante ecografia de partes blandas.

» Asociar la técnica de colocacion de insulina con la presencia de Lipodistrofia.

> Relacionar la Lipodistrofia y el control metabdlico en la poblacion de estudio.



CAPITULO I

1. MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes de investigacion

Son mdltiples los estudios internacionales y nacionales en relacién a la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM
2), sin embargo, son menos las investigaciones que muestran informacion sobre los sindromes

lipodistréficos sobre todo en correlacion a la DM2. A continuacion se muestran los mas relevantes.

Segun los autores Ortiz y Pinilla en el 2015 en Colombia, estudiaron el efecto de la lipohipertrofia en
el control metabdlico de pacientes con diabetes mellitus tipo 2. La investigacion constituyé un estudio
de caso clinico en una paciente de 46 afios con diabetes mellitus tipo 2 descontrolada, en tratamiento
con insulina glargina 45Ul/dia, sin control glucométrico y con multiples ajustes y hospitalizaciones,
se evidencian fallas en la técnica de aplicacion de insulina, en particular falta de rotacion del sitio de
aplicacion. Los resultados evidencian que durante el automonitoreo en los 10 primeros dias mostro
mejoria de glucometrias basales hasta 116 mg/dL y valor limitrofe de 75 mg/dL, comparados con
promedio de glucometria basal previa de 242 mg/dL con la misma insulina y dosis. Se hizo
seguimiento estrecho para definir dosis requerida de insulina y vigilar posible hipoglucemia, con

mejoria en la HbAlc de 9.2% y 8.8% a los 4 y 11 meses, respectivamente. (Ortiz-Roa, 2018)

Por otra parte, estudio realizado en Espafia por Diaz y Alvarez en el 2016, determinaron si la
prevalencia de lipodistrofias en pacientes insulinodependientes es méas frecuente en un area corporal
que en otra, asi como qué tipo de lipodistrofias son mas frecuentes, también se valord en qué medida
conocen la técnica de inyeccion y si existe relacion entre el tiempo que llevan inyectandose insulina
y el nimero de inyecciones al dia con la aparicion de lipodistrofias. Bajo un estudio de tipo
observacional descriptivo de prevalencia los resultados mostraron que: la presencia de lipodistrofias

fue del 40,4%, de las cuales el 98% fueron lipohipertrofias, y el 2% lipoatrofias, ademas que las
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lipodistrofias, puede provocar un deterioro del control glucémico y un incremento de las necesidades
diarias de insulina, hasta en un 50% de la dosis necesaria. (Diaz Ruiz, y otros, 2016)

Investigacion realizada por Chavez y colaboradores en Cuba en nifios y adolescentes diabéticos tuvo
como propésito identificar la incidencia de lipodistrofia insulinica, a través de un estudio descriptivo
de corte transversal con 60 diabéticos de cinco a 18 afios de edad, atendidos en el Hospital Pediatrico
de Centro Habana durante 2013, se encontr6 una incidencia de lipodistrofia insulinica en el 70 % de
los pacientes, el 35 % tenia lesiones en dos zonas, el 30 % en una zona y el 5 % en tres regiones, los
brazos fueron la region méas frecuente; seguida del abdomen, muslos y glateos. El 83,33 % de los
pacientes presentd deficiencias en conocimientos y habilidades del tratamiento insulinico. (Chavez V,
y otros, 2015)

Los trabajos descritos muestran que existe alta incidencia de lipodistrofia insulinica, ademas que
constan deficiencias en conocimientos y aplicacién del tratamiento insulinico, por lo que la

prevencion y diagndstico temprano de la LH es importante.

La pérdida de sensibilidad en los SI hace que el paciente prefiera estas zonas por menor dolor; por
esto, se requiere de instruccién basica sobre la técnica de aplicacion de la insulina por parte del
médico, enfermero o educador. En la practica hay déficit en la formacién de los profesionales en
diabetes, en particular sobre temas tedrico practicos; a lo anterior se suma la falta de seguimiento del
paciente, la pérdida de relacion médico-paciente, la falta de tiempo y de profesionalismo del clinico

y el déficit en el desarrollo de competencias profesionales en DM. ( Aradjo-Vilar, 2010)

En recientes estudios, segun informé la OMS, existe una magnitud alarmante de pacientes diabéticos
que mantienen un inadecuado control glucémico a pesar de su uso rutinario de insulina. Falta una
explicacion obvia para esta condicion; donde este mismo estudio vinculé el deficiente control
glucémico con la insulina. Asi como a la administracion, almacenamiento, manejo y complicaciones

cutaneas que este implica. (OMS, 2016)

El estudio de los sindromes lipodistréficos ha permitido una mejor comprension de la biologia del
tejido adiposo en relacion con el metabolismo del cuerpo de la energia, los lipidos y los carbohidratos.

De hecho, la aparente paradoja de que tanto el exceso de tejido adiposo (obesidad) como su extrema
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falta (lipodistrofia) conducen a las mismas alteraciones metabdlicas ha comenzado a dilucidarse,
principalmente gracias al estudio de modelos genéticos experimentales de lipodistrofia y obesidad en
diversidad de organismos, observando especificos genes implicados en la adipogénesis (formacion
de tejido adiposo). ( Aratjo-Vilar, 2010)

A nivel de Ecuador son escasos los estudios sobre lipodistrofias en pacientes con DM2, las
investigaciones realizadas estan enfocadas a las complicaciones y factores de riesgo de la enfermedad,
asi como el nivel de conocimiento que tienen los pacientes para el autocontrol de la enfermedad, un
ejemplo es el reciente estudio realizado en el 2018 en Riobamba (viteri Cifuentes , 2018), en el cual
encontraron que un 10% de los pacientes evaluados no recibieron ninguna informacion sobre las
complicaciones de la diabetes, por lo tanto, la poblacién encuestada respecto al nivel de conocimiento
adquirido para el manejo de su enfermedad manifiesta que el 40% se siente poco capacitado, el 35%
se encuentra algo capacitado y el 25% de pacientes refiere estar nada capacitado para manejar
adecuadamente su salud, resultados que pudieran estar relacionados con el aumento de los casos de

lipodistrofias.

Por ende, la prevalencia de lipodistrofias, es considerada una cifra lo suficientemente importante para
tener en cuenta desde la consulta de enfermeria de atencion primaria. Es significativo destacar la
necesidad de impartir educacién sanitaria para prevenir la aparicion de lipodistrofias, realizando
hincapié en una adecuada técnica de inyeccion, informando sobre los riesgos de la reutilizacion de

agujas y la auto-exploracion del area corporal donde se administra la insulina.

1.2 Lipodistrofia

1.2.1. Definicién

Como definicion las lipodistrofias constituyen un raro y heterogéneo grupo de trastornos congénitos
y adquiridos que tienen en comun el déficit parcial o generalizado del tejido adiposo en ausencia de

estados hipercatabdlicos o carencia nutricional. (Andrés, 2016)



Las lipodistrofias también son catalogadas como un grupo de trastornos heterogéneo genético o
adquirido, que se caracterizan por diversos grados de pérdida de grasa corporal, en el cual el
organismo no puede producir ni mantener el tejido adiposo saludable. La condicion médica se
identifica por patologias anormales o degenerativas que describe la pérdida de tejido adiposo del
cuerpo o por la aparicion de una hinchazén de tipo “bultoma” del tejido graso. Estas anomalias
metabolicas son asociadas con la resistencia a la insulina, la cual se observa alrededor de los sitios de
inyeccion subcutanea, que alteran el correcto tratamiento en el caso de DM2, complicando el trascurso
de la enfermedad. Esta afeccidén también se caracteriza por la falta de leptina circulante; lo que

también se reconoce como lipohipertrofia (LH) o lipoatrofia (LA) (Pinilla AE, 2013).

La lipodistrofia es una lesion cicatricial con atrofia del tejido graso subcutaneo y con mayor
frecuencia en pacientes con DM2, al aplicar de forma incorrecta la técnica de inyeccidn subcuténea
de insulina. Esta patologia se ha conseguido en alrededor de un 50% de los pacientes con DM2,
sobre todo en adultos y en cualquiera de las areas del cuerpo focalizadas en tratamiento con insulina.
Esta afeccion en muchos de los casos, no es posible determinarla a simple vista, se debe palpar la

zona afectada para identificarla. (Ortiz-Roa, 2018).

1.2.2. Clasificacion

En las lipodistrofias el grado de pérdida de grasa determina la gravedad de las complicaciones

metabdlicas, pueden presentarse tres tipos: (Andrés, 2016)

- Variedad localizada: areas pequefias (implicancias cosméticas)
- Variedad parcial: afecta extremidades, simétrica

- Variedad generalizada: pérdida de grasa de casi todo el cuerpo.

A su vez puede ser clasificada en congénita o adquirida: (Andrés, 2016)

Lipodistrofia Congénita Generalizada (LCG):

- Pérdida generalizada de grasa, generalmente reconocida al nacimiento
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- Anomalias metabdlicas que comunmente se manifiestan en la nifiez

Lipodistrofia Familiar Parcial (LFP)

- Pérdida de tejido adiposo durante la pubertad
- Anomalias metabdlicas observadas durante la edad adulta
- Gen PPAR y o LMNA. Autosomina dominante

Lipodistrofia Adquirida Generalizada (LAG):

- Se caracteriza por la pérdida de tejido adiposo en la nifiez o adolescencia

- Lapérdida puede ser rapida (en semanas) o gradual (en afios)

Lipodistrofia Parcial Adquirida (LPA):

- Pérdida de tejido adiposo en la nifiez 0 adolescencia de modo céfalocaudal

- Exceso de grasa en las extremidades inferiores

La gravedad de las anomalias metabdlicas suele ser proporcional al grado de pérdida de tejido
adiposo, ya que los pacientes con lipodistrofias, desarrollan cualquier tipo de complicaciones. El
momento del inicio de la lipodistrofia es variable; lograndose diferenciar la variedad localizada (area

pequefia), la variedad parcial (extremidades) y la variedad generalizada (casi todo el cuerpo). (Aradjo-
Vilar, 2010)

Actualmente, las formas mas comunes de lipodistrofia son aquellas secundarias al uso de tratamiento
de insulina en pacientes diabéticos. Por el contrario, las formas generalizadas de las lipodistrofias
suelen ser de origen genético y, aunque suelen ser de presentacion congénita, también existen formas
que se manifiestan mas adelante en la vida. Sin embargo, en todos ellos, la disfuncién metabdlica es

una regla muy seria, y antes de la introduccion de la leptina, estos sindromes eran farmacolégicamente
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inmanejables y conducian inexorablemente a la muerte de pacientes a edades muy tempranas. (Salud
y Diabetes , 2018)

1.2.3. Fisiopatologia

En relacién al efecto de esta patologia, se han encontrado reportes relacionados con las propiedades
promotoras de la insulina: en las primeras décadas esta era impura y la reaccién local inmunolégica
se presentaba con frecuencia; luego, la preparacion fue purificada y la incidencia se redujo de forma
drastica. La introduccién de la insulina humana redujo, a su vez, la presentacion de la lipodistrofia,
pero no la elimind; por el contrario, se ha postulado que esta y sus analogos pueden inducir la
patologia por respuesta inmunolégica a la molécula (dimeros, hexdmeros) o excipientes. Sin embargo,
entre la insulina humana y los analogos parece también existir diferencia, siendo para estos ultimos
menor la incidencia de lipodistrofia; también disminuye la absorcion subcutanea de insulina por la
presencia de amiloidosis inducida por anticuerpos monoclonales a insulina humana (lispro y glargina)

como diagnéstico diferencial de LH (Pinilla AE, 2014).

La absorcion de insulina (regular, asparta), disminuye de forma importante cuando es administrada
en sitios con LH. Aun cuando la etiologia de la lipodistrofia, no ha sido estudiada profundamente
para que sea realmente conocida, existen factores inherentes; tales como las propiedades promotoras
de crecimiento de la insulina, el trauma repetido por falta de rotacion y la reutilizacién de agujas, lo
gue produce variabilidad glucémica, indice de masa corporal (IMC) bajo, longitud de la aguja,
profundidad subcutanea, cantidad de inyecciones diarias, uso de esferos versus jeringas y tiempo de
uso de la insulina, género (reporte de mayor incidencia en mujeres), y otros factores relacionados

como desinfeccion de la piel (Juisch, 2013).

Adicionando, que la dosis requerida de insulina/dia/paciente impacta econémicamente el sistema de
salud de insulina/afio por incremento en las unidades/paciente/dia. Se ha reportado que los cristales
de insulina pueden causar una respuesta inmune local, a la inflamacion, las células empiezan una
hiperproduccion local de factor de necrosis tumoral alfa, con alteracion de la diferenciacion de

adipocitos y desarrollo de lipodistrofia (Juisch, 2013).
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Al practicar la biopsia se ha demostrado la presencia de mastocitos y eosindfilos; la reaccion en el
tejido subcutaneo es inducida, quizas, por impurezas u otros elementos relacionados con los
preparados de insulina. La prevalencia de la patologia ha sido estimada por diferentes autores que
recopilan, tal como el estudio desarrollado por Blanco et al., quien sefialo que en un 48.8% de 215
pacientes en Turquia, 31% de 100 pacientes en Etiopia, 28.7% de 233 pacientes en Alemaniay 64.4%
en 430 pacientes en Espafa quienes presentaron la patologia. Este mismo autor relacion6 todos los
dispositivos de aplicacion (jeringa, esfero, bomba de infusion, canula y todas las longitudes de aguja),
el uso de insulinas menos puras, la falla en la rotacion de los Sl, la rotacién en zonas pequefias de
inyeccion y el reso de agujas con la presencia de lipodistrofia (Pinilla, 2015). A su vez, también se

asocio con el uso de dosis mas altas de insulina y control glucémico no 6ptimo.

Histologicamente, los adipocitos hipertréficos son dos veces mas grandes el de las areas subcutaneas
normales y contienen numerosas pequefias gotas de lipidos. El analisis por microscopia electrénica
también revela una poblacién menor de adipocitos pequefios, sugiriendo diferenciacion activa o
proliferacion. El area de la lipohipertrofia se vuelve hiposensible, una vez el paciente siente dolor
cuando se inyecta en otro lugar, pero no en el area lipodistréfica, quien tiende a continuar inyectando

en el mismo sitio, incluso si esta consciente de la necesidad de rotar la zona. (Ramén, 2018)

1.2.4. Etiologiay factores de riesgos

Su etiologia es maltiple y sus manifestaciones clinicas son diversas, dependiendo de la gravedad de
la enfermedad, sus causas y el tiempo de evolucion. Lo méas generalizado es asociar la lipodistrofia a
la técnica de inyeccién en las personas que presentan Diabetes Mellitus tipo 2, al aplicar repetidas
veces en el mismo lugar el tratamiento. Puesto que se ha observado que los cristales de insulina
pueden provocar una respuesta inmune local, al momento en que las células inician la
hiperproduccidon localizada del factor de necrosis tumoral alfa que conlleva a la alteracion de los

adipocitos. (Ortiz-Roa, 2018)

Asi mismo, se adjudica la lipodistrofia a la reutilizacion de las agujas de inyeccion, indice de masa
corporal (IMC) bajo, longitud de la aguja que se relaciona con la profundidad del sitio de la aplicacion
de insulina, cantidad de inyecciones diarias, uso de esferos versus jeringas y tiempo de uso de la

insulina, género (puesto que se ha reportado con frecuencia en mujeres con signos clinicos de
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autoinmunidad a la que se le sugiere etiologia autoinmune), y otros factores relacionados
(desinfeccion de la piel) también tienen un impacto en el riesgo de desarrollar tales lesiones
cuténeas. Estos tipos de lipodistrofias son inofensivos y pueden evitarse cambiando (rotando) las

ubicaciones de las inyecciones; asi como usar insulinas purificadas también puede ayudar (Klonoff,
2014).

La lipodistrofia relacionada al inadecuado suministro del tratamiento, ademas de presentar un
problema estético, produce una erratica absorcion de la insulina al ser colocada en la zona afectada
por dicha patologia, comprometiendo la efectividad del tratamiento y por ende el control glicémico
del paciente.

No obstante, aun cuando la incidencia de la lipodistrofia en la actualidad ha disminuido, por el uso
de las nuevas insulinas, no se ha logrado erradicar definitivamente del todo e inclusive se ha
observado variaciones entre la administracion de insulina humana y la de los analogos, siendo esta

patologia menos cuando se aplican los analogos.

En cuanto a factores predisponentes a la lipodistrofia se reconoce la propia insulina, los micro
traumatismos recurrentes en el tiempo y las zonas de inyeccion (Lozano Del Hoyo , 2013). Por eso es que

se hace tan importante la educacion y asesoria a estos pacientes.

1.2.5. Consecuencias y complicaciones

Uno de los efectos secundarios de la lipodistrofia es el rechazo de la medicacion inyectada, la
disminucién de la absorcién o el trauma que puede causar un sangrado. En cualquiera de estos
escenarios, la dosificacion del medicamento, como la insulina para diabéticos, se vuelve imposible
de medir correctamente y el tratamiento se ve afectado, lo que permite que la condicién médica

empeore (Klonoff, 2014).

Los cambios en la forma del cuerpo pueden ser un trastorno importante, hasta el punto de que algunos

pacientes dejan de tomar sus medicamentos.
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Por lo que, las complicaciones mas importantes de la lipodistrofia, se deben a procesos metabélicos
y mecénico-estéticas. Las alteraciones metabolicas pueden ser de tal gravedad que pueden poner en
riesgo la vida de los pacientes. Debido a que cada persona tiene factores genéticos muy particulares,
que hacen que respondan de manera diferente al tratamiento aplicado, presentan diversas edades y un
tiempo de tratamiento también variante. Lo que significa que puede detectarse en diferentes periodos

de tiempo, para que se desarrolle la lipodistrofia. (Chavez V, y otros, 2015)

Asi mismo, la resistencia a la insulina el aumento de peso incrementan el riesgo de desarrollar
enfermedades cardiacas. Los niveles altos de grasa en la sangre pueden aumentar el riesgo de
desarrollar enfermedades del corazdn (National Centers for Disease Control and Prevention, 2017). La acidosis
lactica, aunque ocurre raramente, puede ser fatal. Se debe tener presente que ninguna de las
investigaciones revisadas y analizadas recomienda dejar la aplicacion del tratamiento, solo cambiar
de zona de inyeccion y tomar las medidas alternas adecuadas, en la bisqueda de la solucién mas

pertinente.

1.2.6. Diagnostico

De acuerdo con los anteriores sefialamientos, se requiere de la identificacion de la lipodistrofia a
través del interrogatorio al paciente junto con la inspeccion y palpacién cuidadosa del area afectada,
corroborando el diagnostico mediante la verificacién de la zona indurada; cuya confirmacion debe
ser transmitida al paciente con bastante discrecién, pues generalmente esta se produce por aplicacion

incorrecta de la glucemia, hipoglucemia y variabilidad (Nathan, 2014).

La lipodistrofia o pérdida de grasa local es una de las complicaciones cutaneas de la inyeccion de
insulina y se caracteriza clinicamente por depresion cutinea visible y atrofia palpable del tejido
adiposo subcutaneo en el lugar de la inyeccion. Puede ser el resultado de una reaccion inmune local
contra las impurezas de las preparaciones de insulina y debido al uso de preparaciones de insulina
humana purificadas. Sin embargo, la lipodistrofia ha sido una complicacion reconocida de la terapia
con insulina durante muchos afios, las investigaciones mostraron que su prevalencia en la inyeccion

de insulina los pacientes con diabetes siguen siendo superiores al 50%. ( Aradjo-Vilar, 2010)
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El diagndstico es clinico, establecido por un endocrindlogo experimentado. El uso de un calibrador
de pliegues cutaneos para medir el grosor de estos en varias partes del cuerpo o una exploracion de
la composicidn corporal total utilizando la Absorciometria de rayos X de energia dual puede ayudar
a identificar el subtipo, lo cual puede ser util al proporcionar tanto el porcentaje regional de
mediciones de grasa como la visualizacién directa de la distribucion de la grasa por medio de una

"sombra de grasa" (Grassi G, 2014).

Para el caso de los pacientes con DM2, no basta con solo observar el area afectada, se debe palpar la

zona, ya que en su manifestacion presenta engrosamiento e induracién del tejido subcutaneo (Klonoff,
2014).

Otros aspectos importantes y Utiles que se emplean en el diagndstico de la lipodistrofia lo constituyen
el perimetro abdominal, los pardmetros antropométricos y los estudios de imagenologia, incluyen
(ecografia, tomografia computarizada, resonancia magnética, Double-energy X-ray absorptiometry),
estas técnicas suelen utilizarse mas en el ambito investigador que en la practica clinica debido a la no

disponibilidad generalizada, su coste y el no haber demostrado claras ventajas sobre el examen fisico.
(Ortiz-Roa, 2018)

Sin embargo, en paises desarrollados, el diagndstico de lipodistrofia se realiza a través de tomografia
computarizada o densitometria; mientras que, en paises en vias de desarrollo, se opta por la utilizacién

de métodos que incluyen valoraciones clinicas y fisicas. ( Gonzélez Gutiérrez, y otros, 2017)

Como se menciona anteriormente se han empleado con muy buenos resultados la antropometria la
cual permite establecer la presencia de lipodistrofia por medio de los pliegues cutaneos con un
plicobmetro o caliper lo cual resulta a un costo menor comparado a otros métodos con los cuales se

determina el porcentaje de grasa de un paciente. ( Gonzalez Gutiérrez, y otros, 2017)

1.2.7. Tratamiento

Los tratamientos actuales previenen o mejoran las comorbilidades de las lipodistrofias. No obstante,

no hay cura para la lipodistrofia, y no hay un tratamiento que pueda regenerar el tejido adiposo.
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Aunque no existe una cura para la lipodistrofia, la morbilidad y la mortalidad pueden reducirse con
la intervencion temprana. Por lo que, el tratamiento de la lipodistrofia se centra en controlar las
anomalias metabolicas para prevenir complicaciones y la apariencia estética. Dada la naturaleza
heterogénea de la lipodistrofia, las opciones de tratamiento son diversas y tienen una eficacia variable
segun el tipo de lipodistrofia y la presentacién individual del trastorno. Su tratamiento tiene como
objetivo mejorar, tanto los trastornos metabdlicos como los cambios patoldgicos, en la distribucion

de la grasa (Grassi G, 2014).

Una dieta con una composicion de macronutrientes bien equilibrada de aproximadamente 50 a 60%
de carbohidratos, 20 a 30% de grasa y 10 a 20% de proteinas es apropiada para la mayoria de los
pacientes. Se debe evitar la sobrealimentacion, ya que esto puede acelerar la esteatosis hepatica y
empeorar la diabetes y la hiperlipidemia. Las dietas de energia restringida son mas apropiadas en
adultos. El ejercicio, en ausencia de contraindicaciones, puede ayudar a mejorar los pardmetros

metabolicos, por lo que se debe alentar a los pacientes a estar fisicamente activos (Bensellam, 2014).

Cualquier ingesta de grasa debe ser en forma de grasas mono insaturadas cis y acidos grasos omega-
3 de cadena larga. En pacientes que no han alcanzado los objetivos de reduccion de lipidos después

de la dietay la intervencion en el estilo de vida, se pueden usar medicamentos para reducir los lipidos.

La piedra angular de la terapia para las complicaciones metabdlicas de la lipodistrofia es la dieta, se

les debe animar a hacer ejercicio fisico, siempre que no existan contraindicaciones especificas.

Los pacientes con lipodistrofia, especialmente en las formas generalizadas, son tipicamente
hiperféagicos debido a la deficiencia de leptina. Las dietas hipocaléricas en adolescentes y adultos
reducen los triglicéridos y la glucosa, pero la restriccion dietética es un reto dificil de alcanzar. La
sobre alimentacion para lograr un peso normal puede empeorar las complicaciones metabdlicas y la
esteatosis hepética. La evaluacion del peso por talla y el indice de masa corporal (IMC) en
comparacion con los datos de crecimiento de referencia no es adecuada porque la composicion
corporal es atipica. Un bajo peso para la longitud o IMC es aceptable siempre que se mantenga el

crecimiento lineal. (Aratjo-Vilar, 2018)
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Los pacientes con resistencia a la insulina y DM2, deben tratarse con terapias convencionales, que
incluyen tanto la oral (metformina es el medicamento de primera linea) como la insulina. La terapia
con insulina a menudo es la base del tratamiento, y muchos pacientes requieren formas concentradas
(como la insulina regular U-500). Deben evitar los azicares simples, en favor de los carbohidratos
complejos de alto contenido de fibra, que se consumen a lo largo del dia en combinacion con proteinas

y/o grasas, para evitar los picos de glucosa en la sangre. (Aratjo-Vilar, 2018)

Las lipodistrofias generalizadas se caracterizan por niveles de leptina en suero extremadamente bajos,
lo que llevé a la investigacion de la leptina humana recombinante (metreleptina) como una opcion de

tratamiento, y desde entonces varios estudios a largo plazo han demostrado efectos beneficiosos
(Gentile, 2016).

Se ha demostrado que la terapia con metreleptina mejora las anomalias metabdlicas en pacientes con
lipodistrofia generalizada, que incluyen niveles reducidos de triglicéridos séricos, aumento de la
sensibilidad a la insulina y reduccién del esteatosis hepética. Actualmente es el Unico farmaco
especificamente aprobado para el tratamiento de la lipodistrofia. Se administra como una inyeccion
subcutéanea diaria, y se realizan ajustes de dosis cada 3 a 6 meses segun los parametros metabdlicos y

el cambio de peso (Reusch JE, 2017).

Los efectos secundarios mas comunes incluyen hipoglucemiay reacciones en el lugar de la inyeccion,
como eritema y/o urticaria. Los otros efectos secundarios incluyen el desarrollo de anticuerpos
neutralizantes contra la metreleptina y el desarrollo de linfomas cutaneos de células T. La aprobacion
de la metreleptina para diferentes tipos de lipodistrofia varia segun el pais, segin los consejos

regulatorios internos (Reusch JE, 2017).

Los cambios en la forma del cuerpo causados por la lipodistrofia a menudo pueden provocar
trastornos psicologicos y, en ocasiones, incluso molestias fisicas; lo cual ha de ser atendido en la

prevencion de patologias méas graves.

Un aspecto relevante en el tratamiento de la lipodistrofia en pacientes con DM2, lo constituye el

control metabdlico, para lo cual deben mantenerse los parametros del perfil lipidico en los siguientes
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rangos, se incluyen HDL > 60 mg/dL, LDL < 70 mg/dL, un colesterol total < 170 mg/dL y TG <150
mg/dl. (Ortiz-Roa, 2018)

Por consiguiente, la diabetes mellitus provoca disturbios en el metabolismo lipidico, al igual que el
tratamiento con insulina, lo que producen alteraciones lipidicas, de alli la importancia de estabilizar
el control metabolico a través de un perfil lipidico y glucémico en los valores normales, de esta forma

sera menor el riesgo de desarrollar complicaciones crénicas en estos pacientes.

1.2.8. Prevencion

La prevencion de la lipodistrofia es complicada, las medidas que se toman contribuyen en algunos
casos a retrasar su aparicién, pero raramente pueden evitarla. En el caso de los pacientes que se aplican
terapia subcutanea de insulina, muchas veces solo con la rotacion del sitio de inyeccion es suficiente,
asi como variar y prever la longitud de las agujas. Asi mismo, mantener una dieta saludable, practicar

un ejercicio o deporte, evitar fArmacos antiguos (Reusch JE, 2017).

Para prevenir la lipodistrofia es fundamental que se evite inyectar la insulina en la misma zona de
manera continuada. Las inyecciones se deben alternar entre las siguientes zonas: abdomen, brazos,

nalgas y piernas.

Los estudios revisados orientan que para alternar el lugar de inyeccién de manera adecuada se deben

seguir las siguientes sugerencias (Asociacion Viscaina de Diabetes , 2013):

- Utilizar el mismo sitio de inyeccion a la misma hora de cada dia. Es mejor utilizar siempre
el mismo lugar de puncién para cada una de las inyecciones del dia. Por ejemplo, no
inyectes tu dosis de insulina antes de la comida un dia en el abdomen y al siguiente dia
en el muslo. Si eliges inyectarte la insulina antes de la comida en el muslo, todos los dias

deberds inyectarte esta dosis en el mismo sitio.

- Rotar los lugares de puncion dentro de los sitios de inyeccion. Utilizar ambos lados del

cuerpo, derecha e izquierda, para administrar la insulina.
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- Tener en cuenta que el abdomen es el sitio donde mejor y con mayor rapidez se absorbe
lainsulina, en ocasiones de forma hasta dos veces mas rapida que en otros sitios como el
muslo o el brazo. Asimismo, es importante saber que el centro del abdomen es méas graso
que los laterales. Esto se explica porque hay muy pocas terminaciones nerviosas en esta

Zona.

- Dejar por lo menos dos dedos de separacion entre “pinchazo y pinchazo.”

- Es recomendable que, por lo menos una vez al mes, te palpes las zonas donde te inyectas

la insulina.

- Si se detecta un cambio en la piel, dejar descansar el lugar de inyeccion y comunicarselo

al especialista.

- Junto con el médico, establecer un esquema de rotacidn que sea facil de seguir.

- Utilizar una aguja nueva en cada aplicacion.

1.2 Diabetes Mellitus Tipo 2

1.2.9. Definicidn

La diabetes es una enfermedad que afecta de por vida, la forma en que su cuerpo maneja la glucosa;
la cual es un tipo de azlcar alojada en la sangre. En general la mayoria de las personas presentan
Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) (Sanamé, 2016)

La DM2, es laméas comun, el cuerpo no produce o no usa bien la insulina. La insulina es una hormona
que ayuda a la glucosa a entrar a las células para darles energia. Sin insulina hay demasiada glucosa
en la sangre. Con el tiempo, un nivel alto de glucosa en la sangre puede causar problemas serios en

el corazon, los ojos, los rifiones, los nervios, las encias y los dientes. (U.S. National Library of Medicine ,

2018)
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Este tipo (DM2) es una condicidn que afecta la forma en que el cuerpo metaboliza el azicar (glucosa),
una importante fuente de combustible para el mismo (Sanamé, 2016); se debe a la produccion

insuficiente de insulina de los islotes pancreaticos en el contexto de insulinorresistencia.

Conceptualmente se define como un sindrome heterogéneo originado por la interaccion genético -
ambiental y caracterizado por una hiperglucemia crénica, como consecuencia de una deficiencia en
la secrecién o accion de la insulina, que desencadena complicaciones agudas (cetoacidosis y coma
hiperosmolar), crénicas microvasculares (retinopatias y neuropatias) y macrovasculares (cardiopatia

coronaria, enfermedades cerebrovasculares y vasculares periféricas). (Ferreras Valentin , y otros, 2015)

1.2.10. Fisiopatologia

La insulina, es la hormona que regula el movimiento del azlcar en las células, o no se produce
suficiente insulina para mantener los niveles normales de glucosa. Esto Gltimo, que es la incapacidad
de las células para responder adecuadamente a los niveles normales de insulina, se produce
principalmente en los musculos, el higado y el tejido adiposo. En el higado, la insulina normalmente
suprime la liberacion de glucosa. Sin embargo, debido a la resistencia a la insulina, el higado libera
inapropiadamente glucosa en la sangre. La proporcion entre la resistencia a la insulina y la disfuncion
de las células beta difiere entre los individuos. Algunos presentan principalmente resistencia a la
insulina y solo un defecto menor en la secrecién de insulina; y otros tienen una ligera resistencia a la

insulina y fundamentalmente una falta de secrecion dela misma. (Aschner, 2017).

Funcionamiento de la insulina

La insulina es una hormona que proviene de la glandula situada detrds y debajo del estdbmago

(pancreas).

- El pancreas secreta insulina en el torrente sanguineo.
- Lainsulina circula, permitiendo que el azucar ingrese a las células.

- Lainsulina reduce la cantidad de azlcar en el torrente sanguineo.
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- A medida que su nivel de azlcar en la sangre disminuye, también lo hace la secrecion de

insulina de su pancreas (Botella, 2015).

Otros mecanismos potencialmente importantes asociados con la DM2 vy la resistencia a la insulina
incluyen: aumento de la degradacion de lipidos dentro de los adipocitos, resistencia y falta de
incretina, altos niveles de glucagon en la sangre, aumento de la retencién de sal y agua por los rifiones
y una regulacién inadecuada del metabolismo por el sistema nervioso central. (Aschner, 2017). Sin
embargo, no todas las personas con resistencia a la insulina desarrollan diabetes, ya que también se

requiere una disfuncién de la secrecion de insulina por los islotes pancreaticos.

1.2.11. Etiologia y factores de riesgos

Las causas de DM2, son el resultado de la interaccion entre el estilo de vida, factores ambientales y
genéticos. Las mutaciones genéticas parecen ser responsables de menos de un 10% de la variabilidad
del fenotipo, por lo que todo indica que los factores ambientales son la principal causa del desarrollo
de la enfermedad. Aunque algunos factores estan bajo el control personal, como la dieta, otros no lo
estan, como el envejecimiento, pertenecer al sexo femenino y la genética. Se ha asociado la falta de
suefio con la DM2. Se cree que ésta actlia a través de su efecto sobre el metabolismo. El estado
nutricional de una madre durante el desarrollo fetal puede también desempefiar un papel, uno de cuyos

mecanismos propuestos es la metilacion alterada del ADN (Seclén, 2015).

Los factores que pueden aumentar el riesgo de diabetes tipo 2 incluyen: (Peters, 2016).

Peso: EIl sobrepeso es un factor de riesgo principal. Sin embargo, no tiene que tener sobrepeso para
desarrollar DM2.

Distribucion de la grasa: Si almacena grasa principalmente en el abdomen, tiene un mayor riesgo de
diabetes tipo 2 que, si almacena grasa en otro lugar, como en las caderas y los muslos. Su riesgo
aumenta si usted es un hombre con una circunferencia de cintura de més de 40 pulgadas (101.6

centimetros) o una mujer con una cintura que es mayor de 35 pulgadas (88.9 centimetros).

22



Inactividad: Cuanto menos activo sea, mayor sera su riesgo de diabetes tipo 2. La actividad fisica
ayuda a controlar el peso, usa la glucosa como energia y hace que sus células sean mas sensibles a la

insulina.

Historia familiar. El riesgo de diabetes tipo 2 aumenta si los familiares (padres, hermanos) la padecen.

Etnia: Aunque no esta claro por qué, las personas de ciertas razas, incluidas la hispana, india
americana y asiatico-estadounidense, tienen mas probabilidades de desarrollar diabetes tipo 2 que las

personas de raza blanca.

Edad: Aumenta a medida que envejece, especialmente después de los 45 afios. Esto probablemente
se deba a que las personas tienden a hacer menos ejercicio, pierden masa muscular y aumentan de

peso a mayor edad.

Prediabetes: Es una condicidn en la que el nivel de azdcar en la sangre es mas alto de lo normal, pero

no lo suficientemente alto como para ser clasificado como diabetes.

Diabetes gestacional: En la embarazada, presenta riesgo de desarrollar DM2 aumenta. Si dio a luz a

un bebé que pesa mas de 9 libras (4 kilogramos), también corre el riesgo de padecer esta patologia.

Sindrome de ovario poliquistico: Para las mujeres, es una afeccién comdn caracterizada por periodos

menstruales irregulares, crecimiento excesivo de vello y obesidad, aumenta el riesgo de DM2,

Areas de piel oscurecida, generalmente en las axilas y el cuello: esta condicion a menudo indica

resistencia a la insulina (Peters, 2016).

1.2.12. Sintomas

23



Los sintomas clésicos de la diabetes son poliuria (miccion frecuente), polidipsia (aumento de la sed),
polifagia (aumento del hambre) y pérdida de peso. Otros sintomas que se presentan cominmente en
el diagnostico incluyen una historia de visién borrosa, picazon, neuropatia periférica, infecciones
vaginales recurrentes y fatiga. Muchas personas, sin embargo, no tienen sintomas durante los
primeros afios y se les diagnostica en los exdmenes de rutina. Las personas con DM2, pueden
presentar rara vez un coma hiperosmolar hiperglucémico, un estado de glucemia muy alta asociada

con una disminucion de la conciencia e hipotension (Ramén, 2018).

1.2.13. Diagndstico

La definicion de la Organizacion Mundial de la Salud sobre la Diabetes Mellitus tipo 2, es de una
sola lectura de glucemia elevada junto a sintomas, o valores elevados en dos ocasiones sin ellos, o
también: glucosa plasmatica en ayunas > 7,0 mmol/l (126 mg/dl) o mediante una prueba de tolerancia

a la glucosa, una glucemia dos horas después de la dosis oral > 11,1 mmol/l (200 mg/dl) (Villena, 2016).

Una glucemia al azar de méas de 11,1 mmol/I (200 mg/dL) en asociacién con sintomas tipicos o una
hemoglobina glicosilada (HbA1c) mayor que > 48 mmol/mol (> 6,5 DCCT %) es otro método de
diagndstico de la diabetes (Villena, 2016).

El control metabdlico es clave para la estabilidad de la enfermedad, se considera como adecuado, los
siguientes parametros: glicemia pre prandial entre 80 y 130 mg/dl, colesterol total <200 mg/dl,
HbA1C <7%, colesterol LDL <100 mg/dl, colesterol HDL >50 mg/dl para mujeres y >40 mg/dl para
hombres, triglicéridos <150 mm Hg, presion arterial sistolica <130 mm Hg y presion arterial

diastolica <80 mm Hg, segin las recomendaciones de la Asociacion Americana de Diabetes. (Jasso-

Huaman, y otros, 2015)

Tabla 1-1: Criterios diagndsticos de la OMS
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Condicion Glucemia de 2 horas | Glucemia en ayunas HbA1:

Unidad mmel/l {mg/dl) mmel/l {mg/dl) mmol/imol | DCCT % |
Normal <7.8 (<140) =<6.1 (<110) <42 6.0
Glucemia en ayunas alterada <7.8 (<140) 26,1 (2110)y <70 (<126) | 42-46 | 6.0-64
Intolerancia a la glucosa =7.8 (=140) =<7,0 (<126) 42-46 6.0-6.4
Diabetes mellitus =111 (z200) =70 (2126) =45 6,5

Fuente: OMS, (2017). (De Le6n Fierro, y otros, 2017)

En 2009 un Comité Internacional de Expertos que incluia representantes de American Diabetes
Association (ADA), la Federacion Internacional de Diabetes (IDF) y la Asociacion Europea para el
Estudio de la Diabetes (EASD) recomend6 que se debe utilizar un umbral de > 48 mmol/mol (> 6,5
DCCT %) para diagnosticar la diabetes. Esta recomendacion fue adoptada por la American Diabetes
Association en 2010. Las pruebas positivas se deben repetir a menos que la persona presente sintomas
tipicos y glucemia > 11,1 mmol/l (> 200 mg/dl) (De Ledn Fierro, y otros, 2017).

El umbral para el diagnostico de la diabetes se basa en la relacion entre los resultados de las pruebas
de tolerancia a la glucosa, la glucemia en ayunas o HbAlc y complicaciones como problemas de la
retina. Se prefiere la glucemia en ayunas o al azar sobre la prueba de tolerancia a la glucosa, ya que
son mas convenientes para las personas. La HbAlc tiene las ventajas de que el ayuno no es necesario
y los resultados son mas estables, pero tiene la desventaja de que la prueba es mas costosa que la
medicion de glucemia. Se estima que el 20 % de las personas diabéticas en los Estados Unidos no

saben que tienen diabetes (Castro, 2019).

Por su parte, la Asociacién Americana de Diabetes planted que el diagndstico de diabetes mellitus
por hemoglobina glucosilada se realiza cuando la HbAlc es de 6,5 % o0 mas, y el alto riesgo de esta

afeccion se presenta con HbAlc de 5,7-6,4 %. (Pereira Despaigne, y otros, 2015)

Equivalencias entre hemoglobina glucosilada y glucemia en ayunas:

Hemoglobina glucosilada (%) Glucemia en ayunas (mg/dL)
Menos de 6,5 60-110
6,5-menos de 7 111-126
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7-7,9 127-180
8-9,5 181-200

Menos de 9,5 Menos de 200

La DM2 se caracteriza por una alta glucemia en el contexto de resistencia a la insulina y deficiencia
relativa de insulina. En contraste con la DM1 en la que hay una deficiencia absoluta de insulina
debido a la destruccién de células de los islotes pancreaticos y la diabetes mellitus gestacional que es

un nuevo inicio de hiperglucemia asociado con el embarazo. (Cruz Hernéndez, 2017).

La diabetes tipo 1 y tipo 2 normalmente se pueden distinguir basandose en las circunstancias
presentadas. Si el diagndstico es dudoso la prueba de anticuerpos puede ser (til para confirmar la
diabetes tipo 1y los niveles de péptido C pueden ser Gtiles para confirmar la diabetes tipo 2, pues los

niveles de péptido C son normales o altos, pero bajos en la diabetes tipo 1 (Cruz Hernéndez, 2017).

1.2.14. Complicaciones

La diabetes tipo 2 es tipicamente una enfermedad crénica asociada con una disminucién de la
esperanza de vida de diez afios. Esto se debe en parte a una serie de complicaciones con las que se
asocia, entre ellas: el riesgo de enfermedad cardiovascular aumentado de dos a cuatro veces, incluida
la enfermedad isquémica del corazén y derrame cerebral; un aumento de 20 veces en las amputaciones
de miembros inferiores y el aumento de las tasas de hospitalizacion. (U.S. National Library of Medicine ,
2018)

En el mundo desarrollado, y cada vez mas en otros lugares, DM2 es la mayor causa de ceguera no
traumatica y de insuficiencia renal. También se ha asociado con un aumento del riesgo de disfuncion
cognitiva y demencia a través de procesos de enfermedad como Alzheimer y la demencia vascular.

Otras complicaciones incluyen acantosis nigricans, disfuncién sexual e infecciones frecuentes
(Hermoza Arambulo, 2017).

DM2 puede ser facil de ignorar, especialmente en las primeras etapas cuando se siente bien. Pero la
diabetes como se menciona anteriormente afecta a muchos 6rganos importantes, incluido el corazén,
los vasos sanguineos, los nervios, los ojos y los rifiones. Controlar los niveles de azlcar en la sangre

puede ayudar a prevenir estas complicaciones. Aunque las complicaciones a largo plazo de la diabetes
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se desarrollan gradualmente, eventualmente pueden ser incapacitantes o incluso potencialmente

mortales. Algunas de las posibles complicaciones de la diabetes incluyen: (Sosa, 2016).

- Enfermedad del corazén y de los vasos sanguineos: la diabetes aumenta draméticamente el
riesgo de enfermedad cardiaca, accidente cerebrovascular, presion arterial alta y
estrechamiento de los vasos sanguineos (aterosclerosis).

- Dafio a los nervios (neuropatia): el exceso de azlcar puede causar hormigueo,
entumecimiento, ardor o dolor que generalmente comienza en la punta de los dedos de los
pies o los dedos y se extiende gradualmente hacia arriba. Eventualmente, puede perder todo
el sentido de los miembros afectados. El dafio a los nervios que controlan la digestion puede
causar problemas con nduseas, vomitos, diarrea o estrefiimiento. Para los hombres, la
disfuncion eréctil puede ser un problema.

- Dafio en el rifidn: la DM2 puede llevar a insuficiencia renal o enfermedad renal irreversible
en etapa terminal, que puede requerir dialisis o un trasplante de rifién.

- Dafio ocular: la DM2 aumenta el riesgo de enfermedades oculares graves, como cataratas y
glaucoma, y puede dafiar los vasos sanguineos de la retina, lo que podria conducir a la
ceguera.

- Curacion lenta: si no se tratan, los cortes y las ampollas pueden convertirse en infecciones
graves. El dafio severo puede requerir amputacion del dedo del pie o pierna.

- Discapacidad auditiva: los problemas de audicion son mas comunes en las personas con
DM2.

- Condiciones de la piel: Mayor susceptibilidad a los problemas de la piel, incluidas las
infecciones bacterianas y por hongos.

- Apnea del suefio: la apnea obstructiva del suefio es comin en DM2. La obesidad puede ser el
principal factor que contribuye a ambas condiciones.

- Enfermedad de Alzheimer: Aumenta el riesgo de padecerla en DM2. Cuanto menor sea el

control de azUcar en la sangre.(Sosa, 2016)

Un adecuado control metabdlico es importante, ya que previene las complicaciones de los
o0jos, de los nervios y de los rifiones, se ha demostrado que este buen control disminuye
también el riesgo de complicaciones vasculares y cardiacas, asi como el riesgo de
complicaciones cronicas en DM2. El “The Diabetes Control and Complications Trial”

(DCCT) publicado por la Fundacion para la Diabetes llegaron a la conclusion que cuantos
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mas afios tenga uno de buen control metabdlico, menos riesgo tiene de desarrollar

complicaciones crénicas de la diabetes. (Fundacion para Diabetes, 2019)

1.2.15. Tratamiento

Para el tratamiento de la DM2 se deben tener en cuenta tres objetivos primordiales (Reyes Sanamé, y
otros, 2016):

- Mantener al paciente libre de sintomas y signos relacionados con la hiperglicemia e impedir
las complicaciones agudas.

- Evitar o disminuir las complicaciones crénicas.

- Que el paciente pueda realizar normalmente sus actividades fisica, mental, laboral y social,

con la mejor calidad de vida posible.

De igual forma es importante tener en cuenta los siguientes factores: (Reyes Sanamé, y otros, 2016)

- Tratamiento preventivo: multiples ensayos clinicos recientes demuestran que personas con
alto riesgo de desarrollar DM2 pueden retrasar su aparicion, a través de programas bien
estructurados para modificar estilos de vida. En el 58% de estos pacientes, se logra reducir el
debut de esta enfermedad durante 3 afios, con el uso de los siguientes farmacos: metformina,

acarbosa, repaglinida y roziglitazona que son también efectivos. (Mata-Cases , y otros, 2015)

- Tratamiento no farmacoldgico: Es la modificacion del estilo de vida y en especial la
reduccion del peso corporal en el paciente con sobrepeso es el Unico tratamiento integral
capaz de controlar simultaneamente la mayoria de los problemas metabdlicos de las personas
con diabetes, incluyendo la hiperglicemia, la resistencia a la insulina, la dislipoproteinemia y
la hipertension arterial. Ademas, comprende el plan de educacion terapéutica, alimentacion,

ejercicios fisicos y habitos saludables. (Reyes Sanamé, y otros, 2016)

También una nutricion adecuada y el ejercicio puede contribuir a la normalizacion de los valores de

la glicemia durante las 24 horas, y a favorecer la normalizacion de los valores lipidicos. Las
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modificaciones en la alimentacién, el ejercicio y las terapias conductuales favorecen la disminucion
del peso y el control glucémico; su combinacién aumenta la eficacia. Las dietas con alto contenido
en fibra y una proporcion adecuada de hidratos de carbono, con alimentos de bajo indice glucémico,

son eficaces en el control de la glucemia. (Almaguer Herrera , y otros, 2012)

La disminucién intensiva de glucemia (HbAlc < 6 %) en comparacion con la estandar (HbAlc de 7-
7,9 %) no parece cambiar la mortalidad. El objetivo del tratamiento es tipicamente una HbAlc de
alrededor del 7 % o una glucemia en ayunas de menos de 7,2 mmol/L (130 mg/dL); sin embargo,
estos objetivos pueden ser modificados previa consulta clinica profesional, teniendo en cuenta los
riesgos particulares de hipoglucemia y la esperanza de vida. Se recomienda que todas las personas
con DM2 reciban regularmente un examen oftalmoldgico. El tratamiento de la periodontitis en

diabéticos puede dar lugar a una pequefia mejora en la glucemia (Guasch-Ferré, 2017).

El tratamiento farmacoldgico se utiliza cuando las alternativas anteriores no logran controlar la
enfermedad, pueden ser necesarios medicamentos como la metformina o la insulina. En los pacientes

tratados con insulina, tipicamente existe el requisito de revisar rutinariamente la glucemia (Sanamé,
2016).

1.2.16. Prevencion

El inicio de la DM2, se puede retrasar o prevenir a través de una nutricion adecuada y el ejercicio
regular. Medidas intensivas en el estilo de vida pueden reducir mas de la mitad del riesgo. El beneficio
del ejercicio se produce independientemente del peso inicial o su consiguiente pérdida. La evidencia
para el beneficio de solo cambios en la dieta, es limitada: si hay cierta evidencia para una dieta rica
en verduras de hoja verde y la restriccion del consumo de bebidas azucaradas. En aquellos con
intolerancia a la glucosa, la dieta y el ejercicio, ya sea solos 0 en combinacion con metformina o
acarbosa puede disminuir el riesgo de desarrollar diabetes. Las intervenciones del estilo de vida son
mas eficaces que la metformina. Mientras que niveles bajos de vitamina D estan asociados con un
mayor riesgo de diabetes, su correcciéon mediante suplementos de vitamina D3 no disminuye este
riesgo. La reduccidn de otros factores de riesgo cardiovascular y el mantenimiento de la glucemia en

el rango normal (Pedro-Botet, 2016).
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La automonitorizacion de la glucemia en personas con DM2 recién diagnosticada puede usarse en
combinacion con educacion, sin embargo, su beneficio en los que no usan insulina en dosis maltiples
es cuestionable. El control de otros factores de riesgo cardiovascular, como la hipertension, el
colesterol alto y la microalbuminuria, mejora la esperanza de vida. La disminucién de la presion
arterial sistolica a menos de 140 mmHg se asocia con un menor riesgo de muerte y mejores resultados.
El control intensivo de la presién arterial (< 130/80 mmHg) en oposicidn al estandar (< 140/85-100
mmHg) se traduce en una ligera disminucion en el riesgo de derrame cerebral, pero no tiene efecto

sobre el riesgo general de muerte. (Gurruchaga, 2018)

Un papel primordial en la prevencién lo constituye la educacion terapéutica continuada, la cual esta
presente en todos los servicios como elemento esencial en la atencién integral al paciente diabético y
tiene como objetivo proporcionar informacién y conocimientos sobre la enfermedad; entrenar y
adiestrar en la adquisicion de habilidades y habitos; pretende crear en el enfermo una real conciencia
de su problema, que le permite lograr cambios en su estilo de vida, para una mejor atencién en su
estado de salud. Debe ser progresiva, continua y ajustada a las condiciones clinicas del enfermo.

Dirigido a lograr la incorporacion activa del paciente y sus familiares al tratamiento. (Pérez Rodriguez ,
y otros, 2014)

En resumen, la DM2 suele poder prevenirse con modificaciones en el estilo de vida. El descenso de
tan solo el 7% del peso corporal basal combinado con actividad fisica de intensidad moderada pueden
reducir > 50% la incidencia de DM en los individuos con riesgo elevado. También se demostrd que
la metformina y la acarbosa disminuyen el riesgo de complicaciones en pacientes con alteracion de

la regulacion de la glucosa. Las tiazolidinedionas también pueden ser protectoras. ( Brutsaert, 2019)

1.3 Marco Conceptual

Avascular: Es el tejido que no contiene estructuras vasculares en su interior, que no varia en sus

caracteristicas tras la administracion de contraste intravascular.

Barrera endotelial: La funcion barrera del endotelio microvascular de intercambio deriva de la

integridad de la estructura endotelial, que experimenta cambios de momento a momento en el
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citoesqueleto, los complejos de union célula-célula y las uniones celulares a la matriz extracelular y
la membrana basal. La regulacién apropiada de estos eventos mantiene una permeabilidad baja y
selectiva a fluidos y solutos en condiciones fisiologicas normales. La disfuncién de la barrera
endotelial ocurre durante la estimulacion por agentes inflamatorios, patégenos, células sanguineas

activadas o estados de enfermedad.

Capilar: Es un pequefio vaso sanguineo de 5 a 10 micrémetros (um) de didmetro, y tiene una pared
de un grosor de células endoteliales. Son los vasos sanguineos méas pequefios del cuerpo: transportan
sangre entre las arteriolas y las vénulas. Estos microvasos son el sitio de intercambio de muchas
sustancias con el fluido intersticial que los rodea. Las sustancias que salen incluyen agua (porcion
proximal), oxigeno y glucosa; las sustancias que entran incluyen agua (porcién distal), didxido de
carbono, acido Urico, acido lactico, urea y creatinina. Los capilares linfaticos se conectan con vasos

linfaticos mas grandes para drenar el liquido linfatico acumulado en la microcirculacion.

Diabetes: Es una enfermedad que ocurre cuando su glucosa en la sangre, es alta. La glucosa en la
sangre es su principal fuente de energia y proviene de los alimentos que consume. La insulina, una
hormona producida por el pancreas, ayuda a que la glucosa de los alimentos ingrese a las células para
ser utilizada como energia. A veces, el cuerpo no produce suficiente insulina (0 ninguna) o no usa

bien la insulina. La glucosa permanece en su sangre y no llega a sus células.

Epidermis: La epidermis es la capa mas externa de nuestra piel.

Factor de Riesgo: Cualquier rasgo, caracteristica 0 exposicion de un individuo que aumente su

probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.

Fibrosis: Formacion patoldgica de tejido fibroso en un érgano del cuerpo.

Glucemia: Es la presencia, concentracion o nivel de glucosa en la sangre. Se encuentran dos tipos:
hiperglucemia, una concentracién inusualmente alta de azucar en la sangre e hipoglucemia, que es

una concentracion inusualmente baja de azlcar en la sangre. La glucosa en sangre es uno de los
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pardmetros mas importantes a medir, pues los niveles anormales pueden causar complicaciones

Severas.

Hipodermis: La hipodermis forma la capa mas gruesa de la piel y esta unida a la dermis por fibras
de elastina y de colageno. Estd constituida principalmente por células denominadas adipocitos,
especializados en la produccion y el almacenamiento de grasas. EStos cuerpos grasos son necesarios

para el buen funcionamiento de cada célula cutanea ya que, al degradarse, producen energia vital.

El conjunto de los adipocitos constituye un tejido de sostén flexible y deformable que posee

L9

propiedades de “amortiguacion” frente a los choques, un verdadero “colchon” para la piel. Estas
células también desempefian una funcién aislante y, por tanto, participan en la termorregulacion de

la piel.

Hemoglobina glicosilada (o glucosilada): Heteroproteina de la sangre que resulta de la union de la
hemoglobina (Hb) con glacidos unidos a cadenas carbonadas con funciones &cidas en el carbono 3y
4,

Hiperglucemia o hiperglicemia: Significa cantidad excesiva de glucosa en la sangre.

Hipoglucemia: Concentracion de glucosa en la sangre anormalmente baja, inferior a 50-60 mg por
100 ml.

indice de masa corporal (IMC): Es un valor derivado de la masa (peso) y la altura de un individuo.
Se define como la masa corporal dividida por el cuadrado de la altura corporal y se expresa

universalmente en unidades de kg/m?, como resultado de la masa en kilogramos y la altura en metros.

Induracion: Es el endurecimiento localizado de los tejidos blandos del cuerpo; que vuelve el area

firme, pero no tan dura como el hueso.
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Insulina: Es una hormona peptidica producida por las células beta de los islotes pancreéaticos,
considerada la principal hormona anabdlica del organismo. Regula el metabolismo de los
carbohidratos, las grasas y las proteinas al promover la absorcion de los carbohidratos, especialmente
la glucosa de la sangre al higado, la grasa y las células musculares esqueléticas. En estos tejidos, la
glucosa absorbida se convierte en glucdgeno a través de la glucogénesis o grasas (triglicéridos) a
través de la lipogénesis o en el caso del higado, en ambos. La produccién y secrecion de glucosa por
el higado estéa fuertemente inhibida por las altas concentraciones de insulina en la sangre. La insulina
circulante también afecta la sintesis de proteinas en una amplia variedad de tejidos. Es una hormona
anabdlica, que promueve la conversion de pequefias moléculas en la sangre en moléculas grandes
dentro de las células. Los niveles bajos de insulina en la sangre tienen el efecto opuesto al promover

un catabolismo generalizado, especialmente en la reserva de grasa corporal.

Insulinorresistencia: Condicién en la cual la insulina no puede realizar la respuesta bioldgica
apropiada en las células. Es decir, hay una disminucion de la capacidad de la accion de la misma en

el control metabdlico de la glucosa después de una comida.

Lipodistrofia: Se caracteriza por condiciones anormales o degenerativas del tejido adiposo del
cuerpo. Esta afeccion también se caracteriza por la falta de leptina circulante que puede conducir a la
osteosclerosis, hipertrigliceridemia, enfermedad del higado graso no alcohélico (NAFLD) y sindrome

metabdlico.

Nefropatia diabética: La diabetes es una enfermedad que impide que el cuerpo use glucosa de forma
adecuada. Si la glucosa se queda en la sangre en lugar de metabolizarse, puede provocar toxicidad.
El dafio que el exceso de glucosa en sangre causa a las nefronas se llama nefropatia diabética. Si se
mantienen las concentraciones de glucosa en la sangre, en su rango normal (60-110 mg/dL) se puede

demorar o prevenir la nefropatia diabética.

Neuropatia diabética: Las lesiones en los nervios son causadas por una disminucién del flujo
sanguineo y por los altos niveles de azlcar en la sangre y tiene mayores posibilidades de desarrollarse

si los niveles de glucemia no estan bien controlados.
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Retinopatia diabética: La diabetes puede dafiar los ojos, puede causarles dafio a los pequefios vasos
sanguineos de la retina, la parte posterior del ojo, lo cual se conoce como retinopatia diabética.

Tejido adiposo: Es un término anatdmico para el tejido conectivo suelto compuesto de adipocitos.
Su funcion principal es almacenar energia en forma de grasa, aunque también amortigua y aisla el

cuerpo.

Tejido subcutaneo: También conocido como hipodermis, es la capa mas baja del sistema
tegumentario. Los tipos de células que se encuentran en la hipodermis son fibroblastos, células
adiposas y macrdfagos. La hipodermis se deriva del mesodermo, pero a diferencia de la dermis, no

se deriva de la regién del dermatoma del mesodermo.

Terapia Subcutanea: Se refiere al establecimiento de un acceso subcutaneo para el tratamiento

repetido/intermitente. Dosis de medicacién y/o infusion subcutanea continua de medicacion.

Vasos sanguineos: Son la parte del sistema circulatorio y la microcirculacién, que transporta la
sangre a traves del cuerpo humano. Estos vasos estan disefiados para transportar nutrientes y oxigeno
a los tejidos del cuerpo. También toman desechos y diéxido de carbono y los llevan de los tejidos y
de vuelta al coraz6n. Los vasos sanguineos son necesarios para mantener la vida, ya que todos los
tejidos del cuerpo dependen de su funcionalidad. Hay tres tipos principales de vasos sanguineos: las
arterias, que llevan la sangre fuera del corazon los capilares, que permiten el intercambio real de agua
y sustancias quimicas entre la sangre y los tejidos; y las venas, que llevan la sangre de los capilares

hacia el corazon.
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CAPITULOII

2. METODOLOGIA

2.1. Disefio de la investigacion

La investigacion se basa en un disefio no experimental con enfoque descriptivo para responder al
problema planteado, ya que, se realiza sin manipular deliberadamente variables y se fundamenta en

la observacion de los fendmenos tal y como se dan en su contexto natural para después analizarlos
(Hernandez Sampiere, 2014).

En particular es descriptivo porque se aportan datos para determinar la frecuencia de la lipodistrofia
en adultos con Diabetes Mellitus Tipo 2 en tratamiento con insulina y su relacién con el control

metabolico en el Hospital General Puyo en el periodo Mayo 2018 a Enero 2019.

2.2. Tipo de investigacion

Ademas, se enmarca en un estudio observacional analitico prospectivo transversal con enfoque

cuantitativo.

Observacional: Por ser un estudio estadistico y de caracter epidemiolégico que se limita a medir las
variables que define en el estudio, de esta forma permite describir las caracteristicas clinicas y
demograficas de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 en tratamiento con insulina en el periodo

estudiado.
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Analitico: En el andlisis del estudio se establecen relaciones entre las variables, de asociacion o de
causalidad, lo que permite interpretar la relacion de la lipodistrofia y el control metabdlico en la
poblacion de estudio.

Prospectivo y transversal: Ya que comienza a realizarse en el presente, pero los datos se analizan
transcurrido un determinado tiempo, especificamente del Hospital General Puyo del éarea de
educacion de Diabetes en el periodo de Mayo 2018 a Enero 2019.

Cuantitativo: Permite examinar los datos de manera numérica, especialmente utilizando estadistica
descriptiva, lo cual permite definir la frecuencia de lipodistrofia y su relacion con el control

metabolico en pacientes con DM2.

El estudio se realiz6 en el Hospital General Puyo en particular en el area de consulta externa de
Medicina Interna dirigida a pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 en tratamiento con insulina,

ubicado en la Av. Nueve de Octubre y Bolivar Feican, sector Santo Domingo.

2.3.  Poblaciéon y muestra

Criterios de inclusién

- Pacientes adultos con Diabetes Mellitus tipo 2 diagnosticada.
- Pacientes adultos con Diabetes Mellitus tipo 2 en tratamiento con insulina.

- Pacientes que cuenten con hemoglobina glicosilada.

Criterios de exclusion:

- Pacientes con enfermedad invalidante
- Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 en tratamiento con antidiabéticos orales
- Paciente con cirugia abdominal en los tltimos 6 meses

- Pacientes con amputaciones de miembros inferiores
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- Pacientes que se inyecten Eritropoyetina subcutanea

- Pacientes que no firmen Consentimiento Informado.

2.4, Poblacion de estudio

Adultos con Diabetes Mellitus tipo 2 en tratamiento con insulina en el Hospital General Puyo, durante

el periodo Mayo 2018- Enero 2019 y que cumplen con los criterios de inclusion.

Se obtiene el universo mediante la recoleccién de datos, que se realiza de forma personal y manual
en el area de estadistica del hospital. Se identifica cada paciente, que cumpla las caracteristicas antes

mencionadas, tomando una poblacion de 220 pacientes.

2.5. Tamafo de muestra

Al tratarse de un estudio observacional analitico prospectivo transversal y homogéneo el calculo de
la muestra se realizé en funcion del muestreo aleatorio simple. Teniendo en cuenta que la poblacion
supera los 100 pacientes se aplicé la siguiente formula para el calculo de la muestra:

Margen: 5%

Nivel de confianza: 95%
Poblacion: 220

3 N X Z2XpXq
"X (N-D+ZZxpxq

Donde:

N = 220 pacientes

Nivel de confianza = 95%, por lo que « = 0,05
Zosy, = 1,96

p =08

d = Error maximo admisible = 5% (d = 0,05)
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_ 220 % 1,962 x 0,8 X 0,92
"= 0,052 % (220 — 1) + 1,962 x 0,8 X 0,92

622031872
"= 05475 + 02827

~ 74.92

n="175

Tamafio de muestra: 75 pacientes.

2.6.  Seleccion de muestra y técnica de recoleccion de datos

Se selecciond a la poblacion de adultos con Diabetes Mellitus tipo 2 en tratamiento con Insulina del
Hospital General Puyo en el periodo de Mayo 2018 a Enero 2019, de la cual se hizo un sorteo
aleatorizado para la construccion de una base de datos con pacientes al azar, posterior a ello se realizd
una entrevista y examen fisico para la recoleccion de la informacidon. Posteriormente se procedio a la
identificacion de la poblacién de estudio que evidenciara signos clinicos de lipodistrofia confirmado
el diagndstico a través de un examen de imagen (Ecografia de partes blandas). Para el control
metabdlico se basé en la hemoglobina glicosilada para establecer la relacion entre la presencia de

Lipodistrofia y el control Metabdlico.

2.7.  Meétodos y técnicas

El método empleado es la observacion y la técnica es la ficha de recoleccion de datos.

Recoleccion de datos primarios: Se realizd un examen fisico y se aplico un cuestionario

estandarizado.

Primeramente, se aplicé la técnica diagnostica de palpacion por el examinador para determinar si el
paciente presenta o no alteracion en el tejido adiposo de la zona de inyeccidn, a la par se tomaron las
medidas antropométricas, posteriormente a través del cuestionario estandarizado se obtuvo la

informacion de las variables planteadas.
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Recoleccion de datos secundarios: Se reviso examenes de laboratorios relacionados con el perfil de
lipidos y hemoglobina glicosilada o HbAlc para el control metabdlico en el Sistema Informatico de
Exédmenes de Laboratorio (Enterprise) del Hospital General Puyo, asi como los resultados de la
ecografia de partes blandas.

Técnica Ecografica: Se aplico la técnica por ultrasonido en la cual con instrumentacién adecuada, a
través de transductores lineales de alta frecuencia con distancias focales cortas disefiadas para el
trabajo de campo cercano, utilizando pruebas de imagen en escala de grises y doppler color; para ello
se utiliz6 un equipo de Ultrasonido Siemens modelo Acuson X150, a través del cual se exploro tejidos
blandos de la region abdominal y de miembros superiores e inferiores, con el paciente acostado en
decubito supino exponiendo las areas de interés, el estudio de ultrasonido fue realizado por el médico
imagenodlogo del Hospital General Puyo Doctor Adrian Matute. Aplicandose el protocolo de
exploracion con escala de grises, en cortes longitudinales y transversales, midiéndose las lesiones
encontradas. Asi también se caracterizo las lesiones evidenciadas de acuerdo a su localizacion tras la
finalizacién los resultados fueron emitidos en sobre cerrado para el diagnéstico de la lipodistrofia

para evitar manipulacion de resultados.

A través del examen fisico y cuestionario estandarizado se obtuvieron los datos sobre las
caracteristicas clinicas y demogréficas de pacientes con DM2 en tratamiento con insulina. Luego se
realizaron las ecografias de las partes blandas en el sitio donde se inyecta la insulina, emitiéndose un

informe con el diagnostico de la patologia de estudio.

La informacion recolectada por ambas fuentes primarias y secundarias se empled en una plantilla de
Microsoft Excel para su ordenamiento y clasificacion. Se efectdan las tabulaciones y gréaficos
respectivos, donde posteriormente se realiza el andlisis de los mismos, mediante el cual se elaboran

las recomendaciones y conclusiones del presente trabajo.

2.8. Analisis estadistico

Una vez recopilada la informacion se ingreso en una matriz de datos del programa estadistico SPSS
version 15.0 para Windows y se procesaron dichos datos con estadistica descriptiva. Los resultados
se expresan en tablas y graficos para su interpretacion y discusion con autores que exponen evidencias

cientificas que soportan la investigacion.
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2.9.  HipOtesis:

Los adultos con Diabetes Mellitus tipo 2 en tratamiento insulinico que presentan lipodistrofia tienen

un inadecuado control metabdlico.

2.10. Identificacién de variables

2.10.1. Variable dependiente

Control metabolico
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2.10.2. Variables independientes

Lipodistrofia

Operacionalizacion de Variables

Variable Descripcion Conceptual Dimension (que caracteristicas puede Tipo Valores de Referencia
tomar la variable)
Edad Tiempo  transcurrido  desde el | Verificacion de la edad en documento oficial Numérica Afios
nacimiento hasta el momento de su (cedula o pasaporte)
evaluacion diagnostica
Género Condicion genética organica Yy Masculino
biolégica que permite distinguir un | Observancia fenotipica Categorica Femenino
individuo de otro
Etnia Grupo o clase social al que pertenece Auto identificacion Indigena
Segun lo declarado por el paciente con Categorica Mestizo
diabetes en el momento del cuestionario Negro
Otro
Talla Estatura de un individuo, medida | Utilizacion de Tallimetro que forma parte de
desde la planta del pie hasta el vértice la Balanza Marca Health O Meter Modelo Numérica Valor en metros
de la cabeza. 450 KL Serie 4500002859 Capacidad 160 Kg
Clase Il Precision 100 g
El paciente estara de pie, sin zapatos y sin
accesorios.
Peso Es la cantidad de masa en Kilogramos | Utilizacion de balanza Marca Health O Meter Numérica Valor en kilogramos.

del cuerpo humano.

Modelo 450 KL Serie 4500002859 Capacidad
160 Kg Clase Il Precisién 100 g
El paciente estara de pie, sin zapatos y sin
accesorios.
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IMC

Asistencia
Educacién
diabetolégica

Escolaridad

Tipo Aguja de
inyeccion
subcutanea

Técnica de
inyeccion de
insulina

El denominado indice de Quetelet
(IMC) es la relacién de la masa
corporal (peso kg) y la talla (metro)

La educacion con actividades
estructuradas donde se proporciona
informacion mediante un programa
planificado y progresivo sobre el
mejoramiento de la calidad de vida del
paciente con Diabetes.

Tiempo en que una persona estudia en
un centro de aprendizaje que permita
su desarrollo intelectual.

Para el ForTi el tamafio recomendado
para la administracion de Insulina en
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2
esde4,56y8mm.

El Foro de Técnica de Inyeccion
“ForTi” ECUADOR define Criterios
que hay que tomar en cuenta para la
correcta administracion de insulina,
basados en el sitio anatomico, el
&ngulo, rotacion y jeringuilla.
Se tomard en cuenta los 3 aspectos
principales que son:
- Rotacion de sitio
de inyeccion
- Realizacién de
Pliegue
- Angulo (90° para
agujas de 6mm y 45° para
agujas de 8mm)

Aplicando la Formula
peso (kg)/talla®

Mediante el criterio de un Médico Internista y
Licenciada encargada de programa de
“Educacion Diabetologica” en HGP se estable
que el paciente estard con una adecuada
educacion si participd a 5 0 mas clases de este
programa en esta casa de salud.

Segun lo declarado por el paciente en el
momento del cuestionario
(Ultimo ciclo aprobado)

Tamafio de aguja utilizado por el paciente para
administrarse insulina.

En este caso se tomara en cuenta los valores de
6 y 8 mm por ser las mas comunes otorgadas
por el MSP.

Observacion directa al paciente al momento
de colocarse la inyeccion de insulina y se
designara como adecuada si cumple con 3

criterios: rotacion, pliegue y angulo de
acuerdo al tamafio de aguja.
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Categorica

Categorico

Categorica

Numérica

Categdrico

Clasificacién segln la OMS:
Normal (18,5 - 24,9)
Sobrepeso (25 - 29,9)
Obesidad grado | (30 - 34,9)
Obesidad grado 11 (35 - 39,9)
Obesidad grado 11 (40 — 49.9)
Obesidad Morbida (>50)

Adecuado
Inadecuado

Analfabeto Primaria
Secundaria
Superior

Cuarto nivel

6 mm

8 mm

Adecuado
Inadecudo



Uso correcto de las
Jeringuillas

Afos con
tratamiento de
insulina

Zona de Inyeccion

Hemoglobina
glicosilada o
HbAlc

Control
Metabolico.

ForTi recomienda utilizar por una sola
ocasiéon las jeringuillas de insulina
posterior a lo cual debe ser desechada
correctamente.

Tiempo transcurrido desde el inicio
del uso de insulina via subcutanea
hasta la actualidad.

Sitio anatomico de colocacion de
insulina subcutanea que generalmente
se relaciona con multiples factores.

Es una heteroproteina que mide la
cantidad de glucosa adherida a los
glébulos rojos, por lo cual valora
niveles de azlcar en los ultimos 3
meses.

Segun la Guia de préactica clinica ADA
un paciente de 65 afios debe mantener
hemoglobina glicosilada con valores
menos de 7% y pacientes mayores de
65 afios menos a 8
%.

Ademés Se tomara en cuenta los
valores de perfil lipidico los cuales
debe estar dentro del Rango
establecido por el Laboratorio para
que se catalogue como un Control
Metabdlico Adecuado.

Segun lo declarado por el paciente en el
momento de la encuesta.

Segin lo declarado por el paciente con
diabetes en el momento del cuestionario

Observacion y Examen fisico completo del
paciente con diabetes

Reporte en sistema informatico de examenes
de laboratorio del Hospital General Puyo
(Enterprise)

Reporte de HbAlc y perfil lipidico en sistema
informatico de exdmenes de laboratorio del
Hospital General Puyo (Enterprise) en los
Gltimos 3 meses.
Valores de Laboratorio de HGP para perfil
lipidico:

-Colesterol 50-200mg/dl
-LDL 0-150 mg/dl

-HDL 44-75 mg/dl
-Triglicéridos 55-150 mg/dl
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Categoérica

Categorica

Numérica

Categdrico

1vez
2 veces
+ 3 veces

<1 afio

1 - 4 afios
5 -9 afios
> 10 afios

Brazo

Muslo
Abdomen
Glateo
Abdomen/muslo
Abdomen/Brazo

Unidades NGSP (%)

Adecuado
Inadecuado



Lipodistrofia
Examinador

Lipodistrofia
Ecografia

Técnica diagndstica que utilizara en
sentido del tacto para determinar si el
paciente presenta o no alteracion en el
tejido adiposo de la zona de inyeccion.

Técnica diagnostica que a través de
escalas de grises y cortes transversales
y lineales se identificara la zona con la
alteracion o atrofia del tejido adiposo
que presenta esta patologia.

Se realizara el examen fisico por parte de una
Enfermera con mas de 10 afios de experiencia
en Diabetes y encargada del Programa de
Educacion Diabetolégica en hospital General
Puyo, se realizara la palpacion bimanual con la
mano deshuda por 5 minutos en la zona de
inyeccion de cada uno de los pacientes.

Se realizara exploracion de partes blandas por
ultrasonido a través de transductor lineal de
alta frecuencia (VF10-5) con un equipo
SIEMENS modelo ACUSON X150, y con
criterio del imagendlogo de HGP se
determinara si hay presencia de Lipodistrofia.
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2.11. Consideraciones éticas

La confidencialidad de los datos se asegura con la calidad y el cumplimiento de los principios de la
no maleficencia, de beneficencia, principio de autonomia o de libertad, y de justicia.

La informacion recolectada por el proyecto de investigacion se guardara con absoluta
confidencialidad, que se utilizd solo para el presente estudio y se faculté a quien sea conveniente la

verificacion de la informacién.

Los pacientes incluidos en la investigacion se les asignaron cédigos de forma aleatoria para su
identificacion, no se manejaron los nombres y apellidos, tampoco el nimero de las historias clinicas.
De esta forma se trabajo la anonimizacion de los datos personales de los pacientes. Ademas, se solicitd

a los pacientes el consentimiento informado para la participacién de este proyecto.

La informacion se utiliz6 exclusivamente con fines cientificos para la presente investigacion y los

resultados obtenidos estan en concordancia con los objetivos propuestos.
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CAPITULO 11l

3. RESULTADOS

3.1. Caracteristicas clinicas y demograficas de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 en
tratamiento con insulina del Hospital General Puyo en el periodo Mayo 2018 - Enero
20109.

A continuacion, se presentan los resultados de las variables que se han considerado importantes dentro
del estudio. Se cont6 con 75 individuos en la muestra y se realiz6 un diagnostico de las variables;
desde un enfoque univariado, partiendo desde los indicadores sociodemograficos para luego evaluar
los indicadores y registros médicos, con un enfoque especial en el diagndstico de la Lipodistrofia por
medio de una ecografia. Luego, se procede a realizar un cruce de variables entre el diagnéstico de la
Lipodistrofia y los diferentes factores de riesgo para conocer cuél es el comportamiento segln las

diversas variables de interés.

Categorias demograéficas;
Edad

Tabla 2-3: Edad categorizada de los pacientes con DM2 en tratamiento con insulina

Edad de los Porcentaje Porcentaje
pacientes Frecuencia Porcentaje valido acumulado
<=35 4 53 53 53

36 —49 9 12,0 12,0 17,3

50 -64 30 40,0 40,0 57,3

>=65 32 42,7 42,7 100,0
Total 75 100,0 100,0

Realizado por: Tatiana E. L6pez; Tatiana V. L6pez, 2019
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Una vez categorizada la edad de los pacientes, se puede observar que solamente el 5,3% tienen edades
de 35 afios 0 menos; el 12% de los pacientes tienen edades de 36 hasta 49 afios; el 40% de los pacientes
tienen edades de 50 hasta 64 afios; mientras que el 24,7% de los pacientes tienen edades mayores o
iguales a los 65 afios. Se puede observar que en la muestra de estudio la mayor parte de los pacientes
(més del 80%) tienen edades mayores o iguales a los 50 afios.

Tabla 3-3: Edad de los pacientes con DM2 en tratamiento insulinico.

Descriptivos Estadistico
Edad del Media 61,23
paciente (afios
. 95% de intervalo de Limite
cumplidos) 58,24
confianza para la inferior
media
Limite
) 64,21
superior
Mediana 62,00
Varianza 168,34
Desviacion estandar 12,98
Minimo 28
Méaximo 89
Rango 61

Realizado por: Tatiana E. L6pez; Tatiana V. Lopez, 2019

Entre los pacientes que formaron parte del estudio, se puede ver que, la media de la edad fue de 61.23
afios; es decir, el promedio es de aproximadamente 61 afios. Por otro lado, se observé que la mediana
es de 62 afios lo que indica que la mitad de los pacientes tienen edades menores a 62 afios y la otra
mitad tienen edades superiores a la misma. El rango de la edad es de 61 con un minimo de 28 y un
méaximo de 89. La desviacion estdndar de aproximadamente 13 afios sugiere una variabilidad

moderada entre las edades de los pacientes.
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Género de los pacientes

EMasculino
Wremenino

Graéfico 1-3: Género de los pacientes con DM2 en tratamiento insulinico.

Realizado por: Tatiana E. Lo6pez; Tatiana V. Lopez, 2019

En relacion al género de los pacientes se puede ver que, el 72% son mujeres mientras que el 28% son

hombres. Claramente, se distingue una mayor proporcion de mujeres dentro de la muestra.

Etnia
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Gréfico 2-3: Etnia de los pacientes con DM2 en tratamiento insulinico.

Realizado por: Tatiana E. Lopez; Tatiana V. Lopez, 2019

De la figura 2, se tiene que el 16% (12 pacientes) son indigenas, solamente un paciente atendido
(1,3%) es negro, el 76% son mestizos es decir (57 pacientes) y el 6,7% (5 pacientes) son blancos. En
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relacion a la etnia de los pacientes que forman parte del estudio, se puede ver que la mayor parte de
ellos se reconocen como mestizos.

Nivel de escolaridad

Tabla 4-3: Nivel de escolaridad de los pacientes con DM2 en tratamiento insulinico.

Nivel de escolaridad del Porcentaje Porcentaje
paciente Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Analfabeto 7 9,3 9,3 9,3
Primaria 38 50,7 50,7 60,0
Secundaria 20 26,7 26,7 86,7
Superior 9 12,0 12,0 98,7
Cuarto Nivel 1 1,3 13 100,0
Total 75 100,0 100,0

Realizado por: Tatiana E. L6pez; Tatiana V. L6pez, 2019

En base a la tabla 3, se observa que, el 9,3% es decir 7 de los pacientes son analfabetos, el 50,7% de
los pacientes solamente cuentan con estudios de primaria y 9 (12%) de los pacientes alcanzaron
estudios de nivel superior. A partir de esto, se tiene que la mayor parte de los pacientes solo tienen
estudios de primaria.

Categorias clinicas

indice de masa corporal

Frecuencia

normal (18.5-24.9) sobrepeso obesidad grado| obesidad grado I obesidad grado Il
(25-29.99) (30-349) (35-29.9) (40-49.9)

indice de Masa Corporal

Gréfico 3-3: indice de masa corporal (categorizado OMS) de pacientes con DM2.

Realizado por: Tatiana E. L6pez; Tatiana V. L6pez, 2019
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Luego de categorizar los resultados del IMC de los pacientes, de acuerdo con los rangos que se
observan en la figura 3, se puede observar que el 20% (15 pacientes) tienen un estado nutricional
normal; el 33,3% es decir 25 de los pacientes tienen sobrepeso; el 25,3% (19) de los pacientes tienen
obesidad grado I; el 18,7% (14) de los pacientes tienen obesidad grado II; mientras que el 2,67% (2)
de los pacientes tienen obesidad grado Il1. Se puede observar, a partir de la figura 3 que, la mayor
parte de los pacientes presentan sobrepeso y aproximadamente el 45% de los pacientes tienen

obesidad de algin grado.

Peso

Tabla 5-3: Peso de los pacientes con DM2 en tratamiento insulinico.

Descriptivos Estadistico
Peso del Media 70,66
paciente (Kg) 95% de intervalo de Limite
) ) ) 67,16
confianza para la inferior
media Limite
) 74,17
superior
Mediana 71,00
Varianza 232,08
Desviacion estandar 15,23
Minimo 43,0
Méaximo 1125
Rango 69,5

Realizado por: Tatiana E. L6pez; Tatiana V. L6pez, 2019

En base a la Tabla 4, se observa que, la media del peso de los pacientes es de 70,66 Kg; es decir, en
promedio el peso de los pacientes que formaron parte del estudio es de aproximadamente 77 Kg, se
observa que la mediana es de 71 Kg lo que indica que, la mitad de los pacientes pesan hasta 71 Kg
con un minimo de 43 Kg y un méaximo de 112,5 Kg. La desviacion estandar de 15 Kg indica una

variabilidad moderada entre las entre los pesos de los pacientes que formaron parte del estudio.
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Circunferencia Abdominal
Tabla 6-3: Circunferencia abdominal de los pacientes con DM2 (Hombres)

Descriptivos Estadistico
Circunferencia Media 102,286
abdominal €m) o e intervalo de Limite inferior 94,853
confianza para la media | imite superior 109,718
Mediana 102,000
Varianza 266,614
Desviacién estandar 16,3283
Minimo 52,0
Maéaximo 136,0
Rango 84,0

Sexo del paciente = Masculino

Realizado por: Tatiana E. Lopez; Tatiana V. Lopez, 2019

En base a la Tabla 5, se observa que, la media del perimetro abdominal de los pacientes hombres es
de 102,2 cm; es decir, en promedio la circunferencia abdominal de los pacientes que formaron parte
del estudio es de aproximadamente 100 cm, la mediana es de 102 cm lo que indica que, los pacientes

tienen una circunferencia abdominal con un minimo de 52 cm y un maximo de 136 cm.

Tabla 7-3: Circunferencia abdominal de los pacientes con DM2 (Mujeres)

Descriptivos Estadistico
Circunferencia Media 99,324
abdominal €m) 0 4 intervalo de Limite inferior 95,321
confianza para lamedia [ imite superior 103,327
Media recortada al 5% 98,776
Mediana 97,500
Varianza 215,068
Desviacion estandar 14,6652
Minimo 70,0
Maximo 155,0
Rango 85,0

Sexo del paciente = Femenino

Realizado por: Tatiana E. L6pez; Tatiana V. L6pez, 2019
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En base a la Tabla 6, se observa que, la media del perimetro abdominal de las paciente mujeres es de
99,3 cm; es decir, en promedio la circunferencia abdominal de los pacientes que formaron parte del
estudio es de aproximadamente 100 cm, la mediana es de 97,5 cm lo que indica que, los pacientes

tienen una circunferencia abdominal con un minimo de 70 cm y un maximo de 155 cm.

Tabla 8-3: Circunferencia abdominal de los pacientes con DM2 categorizado

Circunferencia Porcentaje Porcentaje
Sexo Abdominal Frecuencia  Porcentaje Valido Acumulado
HOMBRES <=94 cm 4 5.33% 5.33% 5.33%
>=94 cm 17 22.67% 22.67% 28%
MUJERES <=88cm 13 17.33% 17.33% 45.33%
>=88 cm 41 54.67% 54.67% 100%
75 100% 100%

Realizado por: Tatiana E. Loépez; Tatiana V. Lépez, 2019

En esta Tabla de acuerdo a uno de los criterios para sindrome metab6lico segin el ALAD, tenemos
que, de todos los hombres el 5.33% presenta una circunferencia abdominal de menos o igual a 94 cm
y el 22.67% mayor a este valor, por otro lado 17.33% de la poblacién femenina presenta un perimetro
abdominal menor o igual a 88cm y 54, 67% presenta una circunferencia mayor a 88cm, por lo que

mas del 70% tiene un alto riesgo de tener como complicacion un Sindrome Metabdlico

Educacidn diabetolégica

[HAdecuada (>= 5 clases)
M inadecuada (< 5 clases)

Graéfico 3-3: Educacion diabetol6gica de los pacientes con DM2.

Realizado por: Tatiana E. L6pez; Tatiana V. Lopez, 2019
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En relacion a la educacion diabetolégica de los pacientes se puede observar que, el 32% de los

pacientes tienen una educacion diabetoldgica adecuada; mientras que el 68% de los pacientes tienen

una educacion diabetoldgica inadecuada. Claramente, se distingue una mayor proporcion de pacientes

que no tienen una educacion diabetoldgica.

3.2. Descripcion de los antecedentes con respecto a la Insulina

Tabla 9-3: Afios de tratamiento con insulina de los pacientes con DM2.

Afos con tratamiento de Porcentaje Porcentaje
insulina Frecuencia Porcentaje valido acumulado
< 1 afios 9 12,0 12,0 12,0

1 - 4 afios 24 32,0 32,0 44,0

5 - 10 afios 18 24,0 24,0 68,0

> 10 afios 24 32,0 32,0 100,0
Total 75 100,0 100,0

Realizado por: Tatiana E. Lopez; Tatiana V. Lopez, 2019

De acuerdo los resultados de los afios con tratamiento de insulina, se tiene que, el 12% de los pacientes

llevan menos de un afio de tratamiento, el 32% llevan de 1 a 4 afios de tratamiento; el 24% de los

pacientes llevan de 5 a 10 afios de tratamiento; mientras que el 32% de los pacientes llevan mas de

10 afios de tratamiento. Se observa que la mayor parte de los pacientes llevan tiempos de mas de un

afio de tratamiento con insulina y de estos la proporcién mas alta son aquellos con mas de 10 afios de

tratamiento.
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Tabla 10-3: Zona de inyeccion de insulina de los pacientes con DM2.

Zona de inyeccion Porcentaje Porcentaje

Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Brazo 3 40 4,0 4.0
Muslo 4 53 53 9,3
Abdomen 57 76,0 76,0 85,3
Abdomen/Muslo 7 9,3 9,3 94,7
Abdomen/Brazo 4 53 5,3 100,0
Total 75 100,0 100,0

Realizado por: Tatiana E. Lopez; Tatiana V. Lopez, 2019

En relacion a la zona en la cual los pacientes se inyectan insulina, se tiene que un 4% de los pacientes
lo hacen en el brazo; el 5,3% de los pacientes lo inyectan en el muslo; el 76% de los pacientes lo
inyectan en el abdomen; el 9,3% de los pacientes usan zonas compartidas como abdomen y muslo;
mientras que el 5,3% usan zonas como el abdomen y brazos. Presentdndose como zona de inyeccion

mas frecuente el abdomen.

Técnica de inyeccién de la insulina.

HAdecuada
M inadecuada

Grafico 4-3: Técnica de inyeccion de insulina en pacientes con DM2.

Realizado por: Tatiana E. Lopez; Tatiana V. Lopez, 2019
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De acuerdo con la técnica de inyeccién de insulina utilizada por los pacientes, se puede ver que el
54,67% de los pacientes utilizan una técnica adecuada; mientras que el 45,33% hacen uso de una
técnica de inyeccidn inadecuada. Se puede ver que a pesar de que la proporcién de pacientes con una
técnica adecuada de inyeccidon es mayor, el porcentaje de pacientes que no tienen una técnica
adecuada es cerca de la mitad de la poblacion.

Tabla 11-3: Tipo de aguja utilizada de los pacientes con DM2 en tratamiento con insulina.

Tipo de aguja de Porcentaje Porcentaje
insulina utilizada Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
8 mm 18 24,0 24,0 24,0

6 mm 44 58,7 58,7 82,7

Los dos 12 16,0 16,0 98,7

Otro 1 1,3 1,3 100,0
Total 75 100,0 100,0

Realizado por: Tatiana E. Lopez; Tatiana V. Lopez, 2019

De acuerdo con los registros el tipo de aguja utilizada para la inyeccion de insulina en cada uno de
los pacientes indica que el 24% de los pacientes usan ajugas de 8mm; el 58,7% hacen uso de agujas
de 6 mm; el 16% hacen uso de los dos tipos de agujas; mientas que un paciente (1,3%) hace uso de
otro tipo de aguja. Se puede observar que el tipo de aguja que mas se utiliza es la de 6 mm, a esto

sumado el hecho que hay pacientes que hacen uso de los dos tipos de agujas.

Numero de veces que utiliza la aguja de insulina.

Hunavez
MDos veces
BMas de tres veces

Graéfico 5-3: Numero de veces que utiliza la aguja de insulina en pacientes con DM2.

Realizado por: Tatiana E. Lo6pez; Tatiana V. Lopez, 2019
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En Figura 6, se muestran los resultados con respecto al nimero de veces que se han hecho uso las
agujas de insulina indican que, 13 (17,33%) de los pacientes la han usado solo una vez, 26 (34,67%)
pacientes 3 veces; mientras 36 es decir el 48% de los pacientes han usado estas agujas mas de dos
veces. Se observa una mayor proporcidn de pacientes que han usado estas agujas mas de dos veces,
esto puede deberse al tiempo que llevan dentro del tratamiento con insulina.

3.3. Resultados Hemoglobina Glicosilada

Tabla 12-3: Hemoglobina glicosilada (categorizada) en los pacientes con DM2.

Hemoglobina Porcentaje  Porcentaje
glicosilada Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
<=6.5 7 9,3 9,3 9,3
6.6-7.5 11 14,6 14,6 23,9
7.6-85 12 16,0 16,0 39,9
8.6-9.5 21 28,0 28,0 67,9
>=90.6 24 32,0 32,0 100,0
Total 75 100,0 100,0

Realizado por: Tatiana E. L6pez; Tatiana V. Lopez, 2019

Se realiza una categorizacion de los resultados de la hemoglobina glicosilada en los pacientes de
acuerdo a los rangos de la tabla 11 y se observa que, el 9,3% de los pacientes tienen resultados
menores a 6,5; el 14,6% de los pacientes tienen resultados entre 6,6 y 7,5; el 16,0% tiene resultados
entre 7,6 y 8,5; el 28,0% tienen resultados entre 8,6 y 9,5; y el 32,0% tienen resultados mayores o
iguales a 9,6. Se puede ver que la mayor parte de los pacientes tienen resultados de hemoglobina

glicosilada mayores a 8.6.
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Tabla 13-3: Hemoglobina glicosilada en los pacientes con DM2.

Descriptivos Estadistico
Hemoglobina Media 9,05
glicosilada
95% de intervalo de Limite
8,56
confianza para la inferior
media
Limite
9,55
superior
Mediana 9,00
Varianza 4,61
Desviacion estandar 2,15
Minimo 4,00
Maximo 15,14
Rango 11,14

Realizado por: Tatiana E. LOpez; Tatiana V. Lopez, 2019

En base a la Tabla 12, se observa que, la media de los resultados de hemoglobina glucosilada de los
pacientes es de 9,05; es decir, en promedio la hemoglobina glucosilada de los pacientes que formaron
parte del estudio es de aproximadamente 9. Se observa que la mediana es de 9 lo que indica que, la
mitad de los pacientes un resultado de hemoglobina de hasta 9 y la otra mitad tienen un resultado de
hemoglobina mayor a 9. El rango de la hemoglobina glicosilada es de 11,14; con un minimo de 4 y
un maximo de 15,14. La desviacion estandar de 2,15 indica una variabilidad leve entre los resultados

de hemoglobina glucosilada de los pacientes que formaron parte del estudio.
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3.5 Control Metabdlico

HAdecuado
M inadecuado

Grafico 6-3: Control Metabdlico de los pacientes con DM2.

Realizado por: Tatiana E. Lopez; Tatiana V. Lopez, 2019

En relacién al control metabolico, obtenido a través de los resultados de colesterol, HDL, LDL,
triglicéridos y Hb AL1C registrados por los pacientes que formaron parte del estudio, se puede ver que,
solamente el 17,33% de los pacientes tienen un control metabélico adecuado mientras que, el 82,67%
de los pacientes poseen un control metabdlico inadecuado. Manifiestamente, se distingue una mayor

proporcidn pacientes que no poseen un control metabdlico adecuado.

3.6 Diagnostico de Lipodistrofia al examen fisico.

MNo
Msi

Gréfico 7-3: Diagnostico de Lipodistrofia — Examinador en pacientes con DM2

Realizado por: Tatiana E. Lopez; Tatiana V. L6pez, 2019
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De acuerdo con los resultados del diagnostico de Lipodistrofia del examinador, el cual es una
enfermera con 10 de afios de experiencia, se tiene que, el 60% de los pacientes si tienen Lipodistrofia;
mientras que, el 40% de los pacientes no presenta esta patologia.

A continuacion, se puede ver los resultados del diagnostico de Lipodistrofia obtenidos para cada
paciente por medio de una ecografia.

Diagnostico de Lipodistrofia por Ecografia de Partes Blandas

Eno
Msi

Gréfico 8-3: Diagnostico de Lipodistrofia - Ecografia de partes blandas en pacientes con DM2

Realizado por: Tatiana E. L6pez; Tatiana V. L6pez, 2019

De acuerdo con los resultados del diagnostico de Lipodistrofia obtenidos por medio de la ecografia,
se tiene que, el 61,33% de los pacientes si tienen Lipodistrofia; mientras que, el 38,67% de los

pacientes no tienen Lipodistrofia. Estos resultados difieren levemente del diagnostico del examinador.
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3.7 Cruce de variables:

Sensibilidad del Examinador en relacion al Diagndstico de Lipodistrofia

Tabla 14-3: Diagnéstico del examinador, segun el diagnostico de la ecografia

Diagndstico de

Lipodistrofia - Ecografia

No Si Total
Diagnostico de No Frecuencia 21 9 30
Lipodistrofia -
. % 70,0% 30,0% 100,0%
Examinador
Si Frecuencia 8 37 45
% 17,8% 82,2% 100,0%
Total Frecuencia 29 46 75
% 38,7% 61,3% 100,0%

Realizado por: Tatiana E. Lopez; Tatiana V. Lopez, 2019

Los resultados con respecto a los porcentajes de falsos positivos y falsos negativos observados en el
examinador y la ecografia para el diagnostico de Lipodistrofia muestran que existen un 30% de falsos
positivos y un 18% de falsos negativos. Ademas, se presenta la siguiente férmula para célculo de la

sensibilidad del examinador:

VP
VP+FN 37+8

Sensibilidad = =82%

Donde VP son los verdaderos positivos y FN son los falsos negativos y se determina que el
examinador tiene una sensibilidad de 82% para dar un diagnostico acertado en cuanto a la

Lipodistrofia. Diagndstico de Lipodistrofia de la ecografia segun los diversos factores de riesgo.
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Tabla 15-3: Diagndstico de Lipodistrofia — Ecografia, segun la edad de los pacientes

Diagnéstico de Lipodistrofia -

Ecografia
No Si Total
Edad de los<=35 Frecuencia 2 2 4
pacientes
% 50,0% 50,0% 100,0%
36-49 Frecuencia 4 5 9
% 44,4% 55,6% 100,0%
50-64 Frecuencia 13 17 30
% 43,3% 56,7% 100,0%
>=65 Frecuencia 10 22 32
% 31,3% 68,8% 100,0%
Total Frecuencia 29 46 75
% 38,7% 61,3% 100,0%

Realizado por: Tatiana E. LOpez; Tatiana V. Lopez, 2019

Los resultados del diagnostico de Lipodistrofia, segtn la edad de los pacientes que forman parte del
estudio muestran que, en los pacientes con edades menores o iguales a los 35 afios se tiene un
porcentaje igual del pacientes con diagndstico positivo que con diagndéstico negativo, 2 en cada caso;
en los pacientes con edades de 36 hasta 49 afios, se tiene 4 pacientes con diagndstico negativo y 5
pacientes con diagndstico positivo; en los pacientes con edades de 50 hasta 64 afios, se tiene 13 con
diagnostico negativo y 17 con diagndstico positivo; y en los pacientes con edades mayores o iguales
a los 65 afios, se tiene 10 con diagndstico negativo y 22 con diagndstico positivo. Se observa que en

todos los rangos de edad la frecuencia de pacientes con diagndstico positivo es mayor.

61



40

Diagnostico de
Lipodistrofia -
Ecografia

ENo
M si

30

20

’
1]

Masculino Femenino

Recuento

Género del paciente

Graéfico 9-3: Diagndstico de Lipodistrofia — Ecografia, segun el género.

Realizado por: Tatiana E. L6pez; Tatiana V. Lopez, 2019

Los resultados del diagndstico de Lipodistrofia, segun el género de los pacientes que forman parte
del estudio muestran que, entre los hombres, 11 (14.67%) pacientes tienen un diagndéstico negativo y
10 (13.33%) pacientes tienen un diagndstico positivo; mientras que, en el caso de las mujeres, se tiene
18 (24%) con diagnostico negativo y 36 (48%) con diagndstico positivo. Se puede ver que, en el caso
de los hombres existe una frecuencia ligeramente mayor de pacientes con diagnostico negativo,

mientras que en el caso de las mujeres los diagndsticos positivos son mas frecuentes.

Tabla 16-3: Diagnostico de Lipodistrofia — Ecografia, segin el IMC de los pacientes

Diagnostico de
Lipodistrofia— EcografiaTotal

No Si
indice de MasaNormal Frecuencia 8 7 15
Corporal (18.5-24.9)
% 53,3% 46,7% 100,0%
Frecuencia 13 12 25
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Sobrepeso %

52,0% 48,0% 100,0%
(25-29.9)
Obesidad grado IFrecuencia 5 14 19
(30-34.9)
% 26,3% 73,7% 100,0%
Obesidad grado IlFrecuencia 3 11 14
(35-39.9)
% 21,4% 78,6% 100,0%
Obesidad grado IllFrecuencia 0 2 2
(40 - 49.9)
% 0,0% 100,0%  100,0%
Total Frecuencia 29 46 75
% 38,7% 61,3% 100,0%

Realizado por: Tatiana E. L6pez; Tatiana V. Lopez, 2019

Los resultados del diagndstico de Lipodistrofia, segun el indice de masa corporal de los pacientes que
forman parte del estudio muestran que, en los pacientes un IMC normal, 8 tienen un diagnostico
negativo, mientras que 7 tienen un diagnostico positivo; en los pacientes con sobrepeso, se tiene 13
pacientes con diagndéstico negativo y 12 pacientes con diagnéstico positivo; en los pacientes con
obesidad grado I, se tiene 5 con diagndstico negativo y 14 con diagnéstico positivo; en los pacientes
con obesidad grado |1, se tiene 3 con diagnostico negativo y 11 con diagnostico positivo; y en los dos
pacientes obesidad grado Il se tiene un diagnostico positivo. Se observa que a medida que aumenta
el IMC en los pacientes los diagndsticos positivos son mayores que los negativos, puesto que en el
caso de los pacientes con IMC normal y sobrepeso se tiene un mayor nimero de diagndsticos

negativos y a partir en lo pacientes con obesidad es mayor en nimero de diagnosticos positivos.
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Tabla 17-3: Diagndstico de Lipodistrofia — Ecografia, segun el control metabdlico

Diagnostico de
Lipodistrofia -
Ecografia Total
No Si
Control Adecuado Frecuencia 5 8 13
Metabdlico
% 38,5% 61,5% 100,0%
Inadecuado  Frecuencia 24 38 62
% 38,7% 61,3% 100,0%
Total Frecuencia 29 46 75
% 38,7% 61,3% 100,0%

Realizado por: Tatiana E. Lopez; Tatiana V. Lépez, 2019

Los resultados del diagnostico de Lipodistrofia, segin el control metabdlico de los pacientes que
forman parte del estudio muestran que, en el caso de los que tienen un control metabélico adecuado,
5 pacientes tienen un diagndstico negativo y 8 pacientes tienen un diagndstico positivo; mientras que,
en el caso de los pacientes con un control metabolico inadecuado, se tiene 24 con diagnostico negativo
y 38 con diagnostico positivo. Se puede ver que, tanto en el caso de los pacientes que tienen un control

metabdlico adecuado como inadecuado, la frecuencia de diagndsticos positivos es mayor.

Diagnoéstico de
Lipodistrofia -
Ecografia

M Mo
| si

Frecuencia

Adecuada (>= 5 clases) Inadecunda (< 5 clases)
Educacion diabetologica

Gréfico 10-3: Diagndstico de Lipodistrofia — Ecografia, segun la educacion diabetoldgica

Realizado por: Tatiana E. Lopez; Tatiana V. Lopez, 2019
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Los resultados del diagnostico de Lipodistrofia, segin la educacién diabetoldgica de los pacientes
que forman parte del estudio muestran que, en el caso de los pacientes que tienen una educacion
diabetoldgica adecuada, 8 (10.6%) pacientes tienen un diagndstico negativo y 16 (21.3%) pacientes
tienen un diagndstico positivo; mientras que, en el caso de los pacientes con una educacion
diabetoldgica inadecuada, se tiene 21 (28%) pacientes con diagnostico negativo y 30 (40%) pacientes
con diagnostico positivo. En base a las frecuencias descritas, se observa que, tanto en el caso de los
pacientes que cuentan con una educacién diabetoldgica adecuada como inadecuada, la frecuencia de

diagnosticos positivos es mayor.

2571
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Gréfico 11-3: Diagnostico de Lipodistrofia — Ecografia, segun la técnica de inyeccion de
insulina

Realizado por: Tatiana E. Lopez; Tatiana V. Lopez, 2019

En base a los resultados del diagndstico de Lipodistrofia, segun la técnica de inyeccion de insulina
utilizada, haciendo referencia en si esta es adecuada o no, dentro de los pacientes que forman parte
del estudio, se tiene que, en el caso de los pacientes con una técnica adecuada, 19 pacientes tienen un
diagndstico negativo y 22 pacientes tienen un diagnostico positivo; mientras que, en el caso de los
pacientes con una técnica de inyeccion adecuada, se tiene 10 pacientes con diagnostico negativo y 24
pacientes con diagndstico positivo. Se observa que tanto en los pacientes con una técnica de inyeccion
adecuada como los que tienen una inyeccion inadecuada la frecuencia de diagndsticos positivos es
mayor. Sin embargo, en el caso de los pacientes con técnicas de inyeccion de insulina inadecuadas,

se puede observar una mayor frecuencia de diagnésticos positivos que negativos.
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Tabla 18-3: Diagndstico de Lipodistrofia — Ecografia, segun el tipo de aguja

Diagnostico de

Lipodistrofia - Ecografia

No Si Total
Tipo de 8 mm Frecuencia 9 9 18
aguja de
. . % 50,0% 50,0% 100,0%
insulina
utilizada g Frecuencia 19 25 44
% 43,2% 56,8% 100,0%
Los dos Frecuencia 1 11 12
% 8,3% 91,7% 100,0%
Otro Frecuencia 0 1 1
% 0,0% 100,0% 100,0%
Total Frecuencia 29 46 75
% 38,7% 61,3% 100,0%

Realizado por: Tatiana E. LOpez; Tatiana V. Lopez, 2019

Los resultados del diagnéstico de Lipodistrofia, segun el tipo de aguja para la inyeccion de insulina,
muestran que, en los pacientes que usan una aguja de 8mm, 9 tienen un diagnostico negativo y 9
tienen un diagnostico positivo; en los pacientes que usan agujas de 6 mm, se tiene 19 pacientes con
diagndstico negativo y 25 pacientes con diagnostico positivo; en los pacientes que usan los dos tipos
de agujas, se tiene 1 con diagnostico negativo y 11 con diagndstico positivo; y el paciente que utiliza
otro tipo de aguja tiene un diagndstico positivo. Se observa que a medida que Unicamente en el caso
de los pacientes que usan agujas de 6 mm los diagndsticos positivos y negativos son iguales; en el

resto de casos es mayor la frecuencia de diagndsticos positivos.
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Gréfico 12-3: Diagnostico de Lipodistrofia — Ecografia, segun el nimero de veces que se
usa la aguja

Realizado por: Tatiana E. Lopez; Tatiana V. Lopez, 2019

Los resultados del diagnostico de Lipodistrofia, segin las veces que se ha usado la aguja para la
inyeccion de insulina, indican gue, en los pacientes que han usado solo una vez, 3 (4%) tienen un
diagnostico negativo y 10 (13.3%) tienen un diagndéstico positivo; en los pacientes que ha usado dos
veces, se tiene 16 (21.3%) pacientes con diagnostico negativo y 20 (26.7%) pacientes con diagnéstico
positivo; y en los pacientes han usado mas de tres veces, se tiene 10 (13.3%) con diagndstico negativo
y 16 (21.3%) con diagnostico positivo. Se observa que en todos los casos la frecuencia de diagndsticos

positivos es mayor.
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Gréfico 13-3: Diagnostico de Lipodistrofia — Ecografia, segun los afios de tratamiento con
Insulina

Realizado por: Tatiana E. Lopez; Tatiana V. Lopez, 2019
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Los resultados del diagndstico de Lipodistrofia, segun los afios con tratamiento de insulina, muestran
que, en los pacientes un tiempo menor a un afio de tratamiento solo 2 pacientes (2.6%) presentaron
lipodistrofia; a diferencia de lo que se evidencia en los pacientes con un tiempo de tratamiento de 5
hasta 10 afios, se tiene 7 (9.3%) pacientes con diagnéstico negativo y 11 (14.7%) pacientes con
diagndstico positivo; y en los pacientes con un tiempo de tratamiento mayor a 10; 7 (9.3%) con
diagndstico negativo y 17 (22.7%) con diagnostico positivo. A partir de esto, se tiene que Unicamente
en el caso de los pacientes con tiempos de tratamientos menores a un afio los diagnosticos negativos

tienen mayor frecuencia; en el resto de casos es mayor la frecuencia de diagndsticos positivos.

Tabla 19-3: Diagnostico de Lipodistrofia — Ecografia, segin la zona de inyeccion

Diagnostico de
Lipodistrofia - Ecografia

No Si Total
_Zona _(Ije Brazo Frecuencia 1 2 3
inyeccion
% 33,3% 66,7% 100,0%
Muslo Frecuencia 3 1 4
% 75,0% 25,0% 100,0%
Abdomen Frecuencia 22 35 57
% 38,6% 61,4% 100,0%
Abdomen/Muslo  Frecuencia 3 4 7
% 42,9% 57,1% 100,0%
Abdomen/Brazo  Frecuencia 0 4 4
% 0,0% 100,0% 100,0%
Total Frecuencia 29 46 75
% 38,7% 61,3% 100,0%

Realizado por: Tatiana E. L6pez; Tatiana V. Lopez, 2019

En base a los resultados del diagnostico de Lipodistrofia, segln la zona de inyeccidn, sefialan que, en
los pacientes que inyectan insulina en la zona del abdomen, 22 pacientes tienen diagndstico negativo

y 35 pacientes tienen diagndstico positivo; entre los pacientes que inyectan insulina en las zonas de
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abdomen/muslo, 3 pacientes tienen diagndstico negativo y 4 pacientes tienen diagndstico positivo,
entre los pacientes que inyectan insulina en la zona del muslo, 3 pacientes tienen diagndsticos
negativos y un paciente tiene diagndstico positivo; entre los pacientes que inyectan insulina en las
zonas de abdomen/brazo, 4 pacientes tienen diagnéstico positivo; y entre los pacientes que inyectan
insulina en la zona del brazo, un pacientes tiene diagnostico negativo y dos pacientes tienen
diagnostico positivo. A partir de estas frecuencias, se tiene que Unicamente en el caso de los pacientes
gue inyectan insulina en la zona del muslo, la frecuencia de diagndsticos negativos es mayor; en el

resto de casos es mayor la frecuencia de diagnésticos positivos.

Tabla 20-3: Diagnostico de Lipodistrofia — Ecografia, segun el resultado de la hemoglobina

glicosilada
Diagnostico de
Lipodistrofia - Ecografia
No Si Total
Hemoglobina <= Frecuencia 4 3 7
glicosilada 6.5
% 57,1% 42 9% 100,0%
6.6 - Frecuencia 5 6 11
7.5
% 45,5% 54,5% 100,0%
7.6 - Frecuencia 2 10 12
8.5
% 16,7% 83,3% 100,0%
8.6 - Frecuencia 7 14 21
9.5
% 33.3% 66,6% 100,0%
>= Frecuencia 11 13 24
9.6
% 45,8% 54,1% 100,0%
Total Frecuencia 29 46 75
% 38.6% 61,3% 100,0%

Realizado por: Tatiana E. LOpez; Tatiana V. Lopez, 2019
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Los resultados del diagnostico de Lipodistrofia, segun el resultado de la hemoglobina glucosilada,
muestran que, en los pacientes con un resultado de hemoglobina glucosilada menor o igual a 6,5; 4
tienen un diagnostico negativo y 3 tienen un diagndstico positivo, entre los pacientes que tienen un
resultado de hemoglobina glucosilada; 5 tienen un diagnostico negativo y 6 tienen un diagnostico
positivo; entre los pacientes con un resultado de hemoglobina glucosilada de 7,6 hasta 8,5, se tiene 2
pacientes con diagnostico negativo y 10 pacientes con diagndstico positivo; entre los pacientes con
un resultado de hemoglobina glucosilada de 8,6 hasta 9,5, 7 tienen un diagnostico negativo y 14 tienen
diagnostico positivo; y en los pacientes un resultado de hemoglobina glucosilada mayor o igual a 9,6;
11 con diagndstico negativo y 13 con diagnostico positivo. A partir de esto, se tiene que Unicamente
en el caso de los pacientes con un resultado de hemoglobina glucosilada menor o igual a 6,5; los
diagnosticos negativos tienen mayor frecuencia; en el resto de casos es mayor la frecuencia de

diagnosticos positivos.

3.8. Discusion

El presente informe recopila informacidn casuistica de pacientes adultos con Diabetes Mellitus Tipo
2 que usan insulina y son atendidos en el Hospital General Puyo en el periodo Mayo 2018 a Enero
2019 con el proposito de identificar la frecuencia de lipodistrofia y su relacion con el control

metabdlico.

La muestra conformada por 75 pacientes desde el punto demografico se caracteriza por una media de
edad de 61.23 afios, es decir la mayoria de los pacientes se corresponden a edades entre 50-64 afios
para un 40%; predomina el género femenino en un 72%, el 76% son mestizos y en cuanto al nivel de

escolaridad prevalecen los pacientes con estudios primarios terminados en un 50,7%.

Estudio realizado por S&nchez-Migallon (2011), muestra resultados similares en los que hay un
elevado nimero de pacientes con edad igual o superior a 65 afios (69,7%), al contrario de nuestro
estudio prevalece el sexo masculino, sin embargo, Benito Ldopez y colaboradores en el (2014),
exponen que las mujeres tienen un predominio en su estudio con edades entre 55 y 65 afios y donde

el nivel de escolaridad es primario y secundario. ( Sanchez-Migallon, 2011)

Las variables clinicas evaluadas fueron las medidas antropométrica y el IMC, en las medidas

antropomeétricas evidencian un promedio en cuanto a la talla de 1,52 cm, un peso de 77 kg y
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circunferencia abdominal de 100 cm, lo que indica que no hay correspondencia en la mayoria de los
pacientes entre la talla, el peso y la circunferencia abdominal y que los rangos sobre todo de peso
estan por encima de la talla de los pacientes lo que denota una tendencia al sobrepeso y la obesidad,
condicidn para los pacientes con DM2 constituye un factor de riesgo.

En relacién al IMC el promedio es 30 y los rangos van desde 21,3 a 48,4, segun la clasificacion
establecida por la OMS para identificar casos de sobrepeso y obesidad, los pacientes evaluados
muestran un sobrepeso en un 33%, un 25,3% presentan obesidad grado I, un 18,7% obesidad grado
I1'y un 2,7% obesidad grado I1l. Como evidencian los resultados del IMC y en concordancia con los
valores obtenidos en las medidas antropométricas, la mayoria de los pacientes presentan sobrepeso y
obesidad, factor de riesgo que para los pacientes diabéticos constituye una amenaza para la
compensacion de esta enfermedad y asociada pluripatologias como la hipertensién, accidentes

cerebrovasculares y descontrol metabdlico.

También en el presente estudio se evalud la educacion diabetoldgica que haya recibido el paciente y
de forma alarmante los resultados muestran que la mayoria de los pacientes para un 68% no recibieron
una educacion adecuada sobre el manejo de su enfermedad. Es importante la necesidad de formacion
continua de los profesionales y de que el paciente pueda plantear sus temores y creencias siguiendo
programas educativos estructurados que faciliten el proceso de aprendizaje de cada persona y/o
familia. En este proceso, un pilar fundamental es asegurar la administracion correcta de la insulina en

aquellas personas que la necesitan.

Comparando con otros estudios, Chavez-Valle (2015) muestra en su trabajo sobre educacion
diabetoldgica, donde el 83,33 % de los pacientes presento deficiencias en conocimientos y habilidades
del tratamiento insulinico, cuya consecuencia empeora la evolucion del paciente y de la enfermedad,
similar Viteri Cifuentes (2018), en Riobamba, Ecuador encontré un nivel bajo de conocimiento

adquirido para el manejo de la DM2 del 40%.

Por lo que la buena educacion diabetolégica, proporciona la base para un tratamiento exitoso, pues
aumenta la seguridad del tratamiento, mejora la calidad del control metabodlico, incrementa el

bienestar psicosocial, previene las complicaciones y reduce los costos del manejo de la enfermedad.
(Antufia de Alaiz, 2019)
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Por ende, fueron evaluados los pacientes con DM2 en cuanto a dominio de la técnica de inyeccion de
la insulina donde el 54,67% aplica una técnica adecuada y un 45,3% la aplica de forma inadecuada,
aungue el mayor porciento denota conocimientos en la aplicacion de la técnica existe un porciento

elevado que lo realiza de forma incorrecta.

En cuanto a la zona de aplicacion de la insulina los pacientes estudiados utilizan las tres zonas
recomendadas que son brazo, pierna (muslo) y abdomen, en el estudio los pacientes no emplean la
zona de las nalgas en las cual puede aplicarse. EI mayor por ciento de los pacientes aplica la inyeccién
de la insulina en el abdomen para un 76%, seguido de un 9,3% que alternan las zonas del abdomen y

el muslo.

Segun las recomendaciones establecidas por la Federacién Internacional de Diabetes (2018), la zona
de aplicacion de la insulina depende del tipo de insulina, generalmente se recomienda las insulinas
rapidas ponerlas en el abdomen y las lentas a poner en las piernas y/o nalgas, ya que en estas zonas
la absorcion es mas lenta, en el caso las insulinas premezcladas se deben administrar en las mafianas
en el abdomen para aumentar la rapidez de absorcion de la parte de insulina rapida y cubrir el pico de
glucosa y las insulinas analogas el planteamiento es diferente, ya que se absorben con una rapidez

similar tanto si se administran en abdomen como en brazos, piernas y nalgas. (Mercé Vidal , 2015)

Segun los resultados de la investigacion la mayoria de los pacientes aplican la insulina en el abdomen
por lo que si valoramos que el 50% aplica correctamente la técnica pues deben estar empleando la
insulina de accion lenta o las insulinas premezcladas, aunque este analisis es subjetivo ya que en el
presente estudio no se evaluo el tipo de insulina que utilizan los pacientes en relacién a la zona de
aplicacion, lo cual  hubiera mostrado resultados mas precisos, aspecto que puede incluirse en

posteriormente investigacion que constituyan continuidad del presente estudio.

También se hace importante sefialar la rotacion de las zonas a inyectar sigue siendo de vital
importancia para evitar acimulos de grasa (hipertrofias) poco estéticos y que dificultan la correcta
accion de la insulina. En caso de hipertrofias, se debe dejar de utilizar esta zona y buscar otras zonas
para administrar la insulina (Mercé Vidal , 2015). En la investigacion en curso solo un 9,3% alterna la

zona de administracion de la insulina, de modo similar estudio realizado por Pinilla (2015, se
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evidencian fallas en la técnica de aplicacion de insulina, en particular falta de rotacion del sitio de

aplicacion.

En relacidn al tipo de aguja la totalidad de los pacientes evaluados emplean agujas de 6 y 8 mm,
especificamente el 58,2% utilizan las de 6 mm, en la actualidad las agujas existen con longitud muy
variable, desde los 4 hasta los 12,7 mm, sin embargo, varios estudios muestran que las agujas cortas
entre 4,5y 6 mm son seguras y mejor toleradas por los propios pacientes y que las agujas largas de
hasta 12 aumentan el riesgo de inyecciones intramusculares sobre todo en adultos obesos, lo que

conlleva a aplicar de forma incorrecta la insulina la cual se aplica subcutanea. (Andrés, 2016)

Los pacientes del estudio llevan con tratamiento insulinico desde menos de 1 afio hasta méas de 10
afios, predominan los pacientes entre 1 y 4 afios en un 32% y en esa misma proporcién con mas de
10 afos. Lo que indica que siendo la mayoria de los pacientes los gque llevan tiempo de tratamiento
dominen la técnica de aplicacion y el manejo de su enfermedad, sin embargo, los resultados muestran

falencias al respecto.

Como parte importante del estudio y poder ver el manejo y evolucién de los pacientes con DM2 se
hace necesario examinar los valores de la hemoglobina glicosilada (HbA1c), los resultados obtenidos
en el estudio muestran un valor promedio de 9, incluso el rango que prevalecié fue entre 11,4y 14,14
por lo que conociendo que los valores normales estan para pacientes menos de 65 afios un valor de
6.5y en 5,4 y para pacientes diabéticos menor de 7, como se evidencia es alarmante como existe en
la poblacién estudiada una descompensacion de la patologia dada por la causa principal que es los
niveles altos de glucosa, lo que incrementan sustancialmente la morbimortalidad asociada con la

enfermedad y reducen la calidad de vida de estos pacientes.

Un adecuado control metabolico adecuado en pacientes diabéticos segun las sociedades cientificas
como la ADA son: glucemia basal <110 mg/dl, glucemia postprandial 130-180 mg/dl, hemoglobina
glicada menor de 7%, presion arterial sistolica/diastolica <130/<80, colesterol total <185 mg/dl,
HDL-colesterol >40 mg/dl, LDL-colesterol <100 mg/dl, triglicéridos <150 mg/dl, no fumar y realizar

gjercicio fisico de tipo aerdbico al menos 150 minutos/semana.
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En el presente estudio los valores que predominaron en los pacientes evaluados fueron: hemoglobina
glicada mayor de 7%, presion arterial sistolica/diastélica <160/<70, colesterol total <236mg/dl, HDL-
colesterol >57 mg/dl, LDL-colesterol <141 mg/dl, triglicéridos <186 mg/dl, lo que evidencia que el
82,67% de los pacientes tiene un control metabdlico inadecuado.

Varios estudios, segun la OMS (2016), concuerdan con los resultados obtenidos, en el que aseguran
una magnitud alarmante de pacientes diabéticos que mantienen un inadecuado control glucémico a

pesar de su uso rutinario de insulina.

Para el diagnostico de la lipodistrofia se utilizaron dos métodos, el primero a través del examen fisico
por un examinador y por ecografia de partes blandas, los resultados muestran para el examinador el
60% de los pacientes tienen lipodistrofias y segun la ecografia el 61,33% presentaron de igual forma
diagnostico de lipodistrofia. Por tanto, los resultados de la ecografia difieren levemente del
examinador lo que muestra la efectividad en el diagn6stico por ambos métodos. Estudio realizado por
Chéavez et al 2015 revelan una frecuencia de lipodistrofia insulinica del 70% por examinacion fisica,
mientras que Araujo et al 2010 presenta en sus resultados valores del 65% de lipodistrofia por

ecografia.

Por otra parte, los resultados obtenidos por Diaz y Alvarez (2016) revelan una prevalencia de
lipodistrofias del 40,4%, de las cuales el 98% fueron lipohipertrofias, y el 2% lipoatrofias, ademas
que las lipodistrofias, puede provocar un deterioro del control glucémico y un incremento de las
necesidades diarias de insulina, situacion que se observa en el presente estudio en el cual los pacientes

con lipodistrofias tienen un alto descontrol metabolico tanto al perfil glucémico como lipidico.

Por consiguiente, se realizaron cruce variable para determinar los factores de riesgos asociados a la
presencia de la lipodistrofia en los pacientes con DM2, los resultados exponen que el género femenino
y la edad entre 50 - 64 afios y mayores de 65, predomina en los pacientes diagnosticados con

lipodistrofia.
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Ademas, se observa una relacion significativa entre la presencia de la lipodistrofia y los IMC de los
pacientes con sobrepeso y obesidad, al igual que son los altos los casos positivos de lipodistrofia en

los pacientes con un control metabolico inadecuado.

De forma similar, existe una prevalencia de los casos positivos de lipodistrofia en los pacientes que
usan la aguja de 6mm, los que usan dos 0 mas veces la misma aguja, en pacientes que llevan méas de
4 afnos de tratamiento, que aplican la inyeccién en la zona del abdomen y con una hemoglobina
glicosilada de entre 10 y 10.6. Sin embargo, es importante sefialar que existen casos positivos en

todos los rangos estudiados solo que hay un predominio en los mencionados anteriormente.

75



CONCLUSIONES

e Lafrecuencia de la Lipodistrofia en adultos con Diabetes Mellitus Tipo 2 que usan insulina

es del 60% por examinacidn fisica y del 61,33 por la ecografia.

e Los pacientes con lipodistrofia se enmarcan en los rangos de edades entre 50 -64 y més de

65 afios, del sexo femenino, con etnia mestiza y con nivel de escolaridad primaria.

e Las variables clinicas evaluadas en los pacientes muestran valores anormales que conllevan

a un control metabolico inadecuado.

e Los pacientes evaluados con DM2 que usan insulina exponen que han tenido una inadecuada
educacion diabetoldgica y por tanto no tienen los conocimientos adecuados para un control
y manejo de la enfermedad.

e Existe un predominio alto de pacientes con sobrepeso y obesidad y guarda relacién

significativa con la presencia de casos positivos de lipodistrofia.
e La asociacion entre la presencia de lipodistrofia y la colocacion inadecuada de la insulina

mostro relacion estadistica significativa, asi como con la aplicacion en la zona del abdomen,

con agujas de 6 mm y con mas de dos veces de uso de la misma.
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RECOMENDACIONES

e Continuar realizando estudios de buena calidad con la recopilacion de informacion apta

para el desarrollo de mas investigaciones acorde a las necesidades de nuestro pais.

o Plantear estudios de seguimiento a los pacientes evaluados para su control metabolico y

mejorar la calidad de vida.

e Enel Programa de Educacion Diabetoldgica se deberia hacer incapie en conceptos de gran
importancia para un paciente con Diabetes como es el caso de la Hemoglobina Glicosilada
ya que el 75 % de nuestros pacientes desconocia el significado de A1C y de sus valores

normales.

e Se sugiere que el profesional de enfermeria con un compromiso ético y social promueva
el autocuidado en relacion al seguimiento y monitorizacion del uso de insulina, desde la

perspectiva cultural.

e Se deberia realizar una actualizacion constante de la base de datos de los pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 ya que el Hospital al contar con un programa en Educacién
diabetoldgica, siempre los datos de los pacientes van a ser requeridos constantemente al

ser esta una patologia de impacto social y econémico para el sistema de salud.

e Se recomienda actuar en la prevencidon y diagnéstico oportuno de la lipodistrofia ya que

tiene impacto significativo en la calidad de vida del paciente y su familia.
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ANEXOS

Anexo A: Consentimiento informado

HOSPITAL GENERAL PUYO
FRECUENCIA DE LIPODISTROFIA EN HOSPITAL GENERAL PUYO

Consentimiento Informado para Participantes de Investigacion

La presente investigacion es conducida por Dr. Edgar Mora, Médico tratante y Licenciada
Yolanda Santacruz enfermera educadora en Diabetes Mellitus del Hospital General Puyo. El Objetivo
de este estudio es Definir la frecuencia de la Lipodistrofia en adultos con Diabetes Mellitus Tipo 2
que usan insulina y su relacion con el control metabélico en el Hospital General Puyo en el periodo
Mayo 2018 a Enero 2019

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder preguntas en una encuesta, sera
examinado por profesionales de salud y se le realizaran exdmenes complementarios segun
corresponda. Esto tomaré aproximadamente 60 minutos de su tiempo.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacién que se recoja sera
confidencial y no se usara para ningun otro propésito fuera de los de esta investigacién. Sus respuestas
al cuestionario seran revisadas por personal capacitado y no se usara dicha informacion fuera de esta
investigacion.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante su
participacion en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso lo
perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le parecen incomodas,
tiene usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de no responderlas.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por Dr. Edgar Mora y
Licenciada Yolanda Santacruz. He sido informado (2) de que el objetivo de este estudio es Definir la
frecuencia de la Lipodistrofia en adultos con Diabetes Mellitus Tipo 2 que usan insulina y su relacion
con el control metabdlico en el Hospital General Puyo

Me han indicado también que tendré que responder cuestionarios y preguntas en una
entrevista, lo cual tomard aproximadamente 60 minutos.

Reconozco que la informacion que yo provea en el curso de esta investigacion es estrictamente
confidencial y no sera usada para ningin otro propdsito fuera de los de este estudio sin mi



consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier
momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno
para mi persona. De tener preguntas sobre mi participacion en este estudio, puedo contactar a Lic.
Yolanda Santacruz al teléfono 0996325822

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha
(en letras de imprenta)

EN CASO QUE EL PARTICIPANTE NO ESTE EN LA CAPACIDAD DE FIRMAR:

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial participante y
el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el individuo ha dado
consentimiento libremente.

Nombre del testigo

Huella dactilar del participante

Firma del testigo Fecha
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Anexo C: Base de datos

Tipo |Cuant ECO
IMC Educ Tec | de | as | Afios [ Zona Al Al Control Diaglip E Loc
No. | Edad | Sexo | Etnia | Escolaridad | TAS | TAD | Talla | Peso CA IMC | clasific diabet | inyec |aguja |veces| insul [ inyec [ Cprimera| Cultima | colestrol [ LDL | HDL | Trigligloc meta | Diaglip E loc Eco | lipo Consentim
1 72 2 6 2| 120 70[ 1.43 75.0 109| 36.7 4 1 1 2) 2 3 3 8.65 5.50 137.50]  66.30] 36.50 172.60, 1) 0 1 3 1
2 62 1 6 4 135 68 1.60 83.5 106| 32.6 3 2) 1 1) 3 4 5 7.30 8.20 131.70]  72.90, 32.50 131.30, 2| 1 3 0 1
3 64 2) 6 3] 130 70[ 1.44 55.0 83| 26.3 2 2) 1 2) 3 2 3 9.00 123.40|  75.55| 37.25 146.85 1] 1 3 1 3 1
4 68 1 6 4 130 80[ 1.65 65.0 94 239 1 2 2 3 2 4 3 8.60 115.10]  78.20] 42.00 162.40 2| 1 3 1 3 1
5 88| 2| 6 2| 140 68| 1.42 57.0) 93| 28.3 2 1] 1] 2| 2 3 3 6.30] 6.30! 111.20)  82.00f 35.90, 192.71] 1] 0 0 1]
6 32 2) 6 3| 120] 70| 1.49 88.5) 121 39.9 4 2) 2 2) 1] 2 3 10.30 13.90 139.80]  79.60[ 41.30, 94.80 2| 1] 3 1] 3 1]
7 60 2) 6 2| 128 65| 1.48 47.5) 77 217 1] 1] 2 3 2 4 3 7.92] 160.90]  84.10[ 62.70 70.40 2| 1] 3 1] 3 1]
8 71 2) 6 1| 130] 70| 1.70 83.0) 95| 25.8 2 2) 2 1 3 4 3 7.47, 8.11] 125.80]  68.10 35.60, 110.70| 2| 1] 3 1] 3 1]
9 51 2 6 2| 155 76| 1.46 55.6 82| 26.1 2 2) 2 3 2 2 3 7.70 8.40 222.20| 106.00] 42.60 468.60 2 1 3 1 3 1
10 71 2) 6 2| 140 80[ 1.65 78.2 115| 28.7 2 1 2 2| 2 4 3 9.01 180.90]  74.40| 73.50 65.30 2| 1 3 1 3 1
11 72 2) 6 2| 140 80[ 1.49 79.0 108| 35.6 4 1 1 2) 3 4 3 9.60 10.88 207.10] 129.00| 58.40 98.50 2) 1 3 1 3 1
12 89 2) 6 2| 110 70[ 1.45 45.0 80[ 21.4 1 2) 2 2) 2 3 3 8.90 10.78I 230.00] 119.60] 31.00 401.00 2| 0 0 1
13 58 2) 6 5| 120 68 1.63 70.0 118| 26.3 2 2 1 3 1 4 3 6.68 21.00] 119.80| 24.30 334.60 2| 1 3 1 3 1
14 71 2| 1] 4] 112 59| 1.47 58.0) 87| 26.8 2 1] 1] 2| 1] 2 5 9.60| 10.80 221.90] 125.00{ 37.70 295.40| 2| 0 1] 3 1
15 68| 2) 6 3| 91 55| 1.47 62.2 91| 288 2 2) 1] 2) 2 3 6 7.88] 126.90]  57.60[ 40.60 143.10] 2| 0 1] 1]
16 81 1 6 1| 118 62| 1.53 74.0) 106 31.6 3 1] 1] 1 1] 3 3 7.70] 8.77, 172.30]  70.00{ 36.90 163.20| 2| 0 0 1]
17 69 2 1 1) 135 70[ 1.42 48.0 88 23.8 2 2) 2 1) 3 2 3 5.22 175.20]  70.20] 31.00 122.10 1) 0 0 1
18 59 2 3 2 94 55 1.50 109.0 155| 48.4 5 2 2 2, 3 4 3 7.19 186.30] 108.10| 37.20 205.10, 1) 1 3 1 3 1
19 55 1 6 3] 120 70[ 1.70 74.0 100| 25.6 2 2) 2 2| 3 2 3 9.30 11.20 215.90| 133.40| 35.40 235.30, 2) 1 3 0 1
20 74 1 6 3] 128 65 1.45 71.0 120| 33.8 3 2) 2 3 3 3 3 9.40 141.90, 46.60] 36.30 299.90 2| 1 3 1 3 1
21 37 2) 1 3] 102 63[ 1.41 51.0 845 25.7 2 1 1 2) 2 1 2 9.00 156.10]  32.20] 39.50 416.60 2| 0 0 1
22, 73 1) 6 2| 160] 70| 1.63 70.0) 99| 26.3 2 1] 1] 1) 2 2 3 8.30! 180.30] 128.50{ 26.80, 124.40| 2| 1] 3 0 1]
23 53] 1 7 3| 127 72| 176 89.0) 102 28.7 2 2) 1] 2| 3 1] 5 10.60 7.40, 243.10] 159.80 62.70, 103.40| 2| 0 0 1]
24 75 2 6 2| 140 80[ 1.40 69.5 96| 34.9 4 2) 2 2, 3 2 3 9.20 12.30 202.80] 63.90] 28.10 209.30, 2 1 3 1 3 1
25 47 2| 6 2| 130 70| 1.47 77.0) 114 35.0 4 2) 1] 2| 1] 4 3 5.70! 111.80]  59.00 28.60; 121.10| 2| 0 0 1]
26 69 2) 6 2| 120 70| 1.57 77.0) 104 31.2 3 1] 1] 1 3 4 3 9.10] 10.50 181.60]  89.30[ 64.70 137.60| 2) 1] 3 1] 3 1]
27 57 2) 6 3] 153 80[ 1.42 76.2 108| 37.8 4 1 1 2) 2 2 6 12.10 9.38 208.10] 139.20] 34.00 173.80, 2| 1 3 1 3 1
28 28] 2) 1] 2| 130 70| 1.69 69.2 95| 24.2 1] 2) 1] 2) 2 2 3 8.40] 9.64] 187.00 106.10f 42.20 193.40| 2| 1] 3 0 1]
29 43] 2 1 2| 112 56 1.49 62.5 88 28.2 2 2) 1 1 2 2 3 7.20 7.87 138.70|  71.20] 46.00 107.80, 1 0 1 3 1
30, 54 1) 1] 2| 120] 70| 1.51 85.0) 115 37.3 4 2) 2 2| 2 4 3 10.90 10.86 215.50 109.00 34.70 178.30] 2| 0 0 1]
31 52 2| 6 3| 142 76| 1.60 88.0 107] 34.4 2 1 1 2| 2 2 1 12.80 13.97 232.20| 145.70| 35.00 257.50 2| 0 1 1 1
32 44 2) 6 3] 120 70[ 1.54 71.0 112| 29.9 2 2) 2 2) 2 4 3 11.80 9.10 232.30] 163.60 39.70 144.70 2| 0 0 1
33 56 2) 6 2| 130 80| 1.49 78.0) 110[ 35.1 4 2 1] 2) 2 4 3 11.50 9.70] 214.30] 147.20f 39.30 138.10] 2) 1] 3 1] 3 1]




34 50, 2| 6] 2| 120 73] 1.50 76.2 92| 33.9 3] 2| 2] 1] 3] 3] 3 10.45] 10.30] 245.40| 153.30] 45.00 234.60 2 0] ) 1
35 59 2| 1 3| 141 79 1.49 49.0 82| 22.1 1 1 1 2| 2] 1 2] 13.81] 15.14] 257.50| 168.50] 60.90 140.40 2| ) 0] 1
36 70, 2| 6] 4] 130] 80| 1.53 86.0) 112 36.7 4 2| 1 1] 3] 4 1 5.80 10.10] 174.40|  83.60| 57.70 196.10 2| 1 1] ) 1
37 65) 2| 6] 3| 127 66] 1.10 69.0 110[ 35.2 4 2| 2] 1] 1 4 3] 8.30 91.30] 26.70| 31.60 167.00 2| 1 3] 1 3] 1
38 76) 2| 6] 1| 119 66| 1.55 52.0 90| 21.6 1 2| 2] 2| 1 4 3] 6.90 8.00 213.10[ 148.80| 36.10 141.20 2| 0] 1 3 1
39 66 2| 6] 2| 120 80| 1.43 78.5 108 38.4 4 1 1 3] 1 2] 3 11.60] 7.82 192.10| 109.70| 46.90 177.50 2| 0] 1 3 1
40 58, 1] 6] 2| 100 70| 1.52 60.0 91] 26.0 2] 2| 1 3] 1 1 3] 13.50] 160.10| 105.80] 36.40 89.00 2| 0] 0] 1
41 61 2| 6] 3| 120 70| 1.50 82.0 108 36.4 3] 1 1 2| 1 2] 5] 7.20 9.30 148.20| 91.90] 38.80 87.10 2| ) 1 5] 1
42 56 2| 1 2| 110 80| 1.49 51.0 85| 23.0 1 2| 2] 1] 2] 2] 3] 7.47 10.50] 177.77|  96.70] 62.20 94.20] 2| 1 3] 0] 1
43 60) 2| 6] 2| 120 60| 1.47 717.0 112| 35.6 3] 1 1 1] 3] 4 3] 4.00 106.10/  56.00] 16.10 170.00 2| 1 3] 1 3 1
44 71 2| 6] 1| 125 68] 1.40 72.0 120[ 36.7 4 2| 2] 3] 3] 4 3] 8.18 155.90| 72.10] 37.20 233.50 3] 1 ki 1 3 1
45 58, 2| 7] 4] 110 80| 1.56] 82.5 111 339 3] 1 1 2| 2] 3] 6] 8.10 .77 203.40| 52.30] 25.90 626.20 2| 1 3| 1 3] 1
46 71 2| 6] 2| 130 80| 1.60 56.0) 90| 21.9 1 2| 2] 2| 3] 4 3] 6.26 6.80 152.40|  86.40| 36.40 147.70 1] 0] ) 1
47 78 1] 6] 3| 120 70| 1.70 87.0 86| 30.1 3] 2| 2] 3] 3] 3] 3] 11.91] 163.80| 87.80] 44.70 156.50 2| 1 3] 1 3] 1
48 47 1] 7| 3| 127] 66| 1.59 80.0, 119 316 3] 2| 2] 2| 3] 3] 3 9.07 151.90/ 89.90] 35.40 158.25 2| 1 3] 1 3 1
49 45 1] 1 4] 110] 60| 1.68 95.0 110[ 33.1 3] 2| 2] 3] 3] 4 3] 9.07 159.45| 88.55| 43.95 147.23 2| 1 3] 1 1 1
50 63 2| 6] 4] 125 62] 1.50 51.5 82| 23.0 2] 2| 1 4 3] 4 3] 9.07 147.08| 77.78| 38.18 161.61 2| 1 3 1 1 1
51 65) 1] 6] 2| 150 80| 1.59 94.0 94| 37.2 4 2| 1 1] 1 3] 6] 6.40 7.10 140.00f 92.00] 26.10 160.00 1] 1 3] 1 3 1
52 62 1] 6] 3| 118 73] 1.60 84.0 101 32.8 3] 2| 2] 2| 2] 1 3] 12.56] 167.00] 87.20] 52.50 136.20 2| 0] ) 1
53 67, 2| 7] 2| 130 65| 1.45 67.0 105 319 3] 2| 2] 2| 2] 4 3] 9.11 134.70|  67.00] 32.40 176.00 2| 1 3| 1 3 1
54 54 2| 7] 3| 110 63] 1.65 67.0 96| 24.6 1 1 1 2| 2] 2] 3] 12.05] 6.28 206.50| 117.80] 72.50 80.60 1] 1 3] ) 1
55 85 2| 6] 2| 129 60] 1.50 56.0, 90| 24.9 1 2| 1 2| 1 3] 3] 7.10 172.30| 117.90] 39.20 76.30] 2| 1 3| 1 3| 1
56 67, 1] 6] 2| 129 75| 1.45 73.0 108 34.7 3] 2| 2] 1] 3] 1 2] 9.08 170.50| 98.85| 39.25 162.15 2 0] 0] 1
57 84 2| 6] 1| 100 70 1.50 48.0 87] 213 1 2| 1 2| 2] 1 3] 6.60 11.74 168.70|  79.80] 39.30 248.00 2] 0] 0] 1
58 49 1] 6] 2| 130 70| 1.58 54.0 93] 21.6 1 2| 2] 2| 2] 2| 3 12.60] 8.54 185.10[ 117.50] 41.50 130.10 2| 1 3] 1 3 1
59 34 2| 6] 4] 130] 70| 1.52 54.5 99| 23.6 1 2| 2] 2| 2] 2] 3] 8.90 12.17] 17350 97.10] 37.30 195.30 2| 1 3] 1 3 1
60 40 2| 6] 3| 120 70| 1.29 43.0 70| 25.8 2] 2| 1 1] 3] 3] 3] 8.20 8.53 208.70| 133.60] 38.70 182.10 2| 0] 0] 1
61 64 1] 6] 2| 140 80| 1.66] 68.0, 96| 24.7 1 2| 1 2| 3] 3] 3 5.30 7.36 153.30| 78.20] 33.30 208.50 2 0] 0] 1
62 65) 2| 6] 2| 120 70| 1.50 57.0 90] 25.3 2] 2| 1 2| 2] 2] 5] 9.00 6.69 124.70|  69.10] 38.20 86.60 1] 0] 0] 1
63 61 2| 6] 2| 120 60| 1.53 80.0, 108 34.2 3] 2| 1 1] 3] 3] 3 14.40] 10.60] 190.15| 116.15| 48.85 125.30 2| 1 3| 1 3 1
64 62 2| 6] 2| 145 69] 1.55 69.0 96| 28.7 2] 2| 1 2| 2] 3] 3] 14.10] 9.04 255.60| 163.20] 59.50 164.00 2| 0] ) 1
65 65) 2| 6] 2| 120 70| 1.49 88.5 112 39.9 4 2| 2] 3| 2] 1 2] 10.40] 6.98 193.70| 133.70| 39.00 104.90 1] 1 2| 1 1 1
66 78 2| 6] 1| 130 70 1.39 49.0 100[ 25.4 2] 1 1 1] 2] 2] 1 9.00 8.89 163.20| 104.00] 37.10 109.70 2 1 1] 1 1 1
67 57 1 6 4] 114 75 1.62 112.5] 136 429 5] 1 2] 2| 2] 2] 5] 8.80 9.47 168.60] 72.20] 36.20 301.40 2| 1 5| 1 3] 1
68 65) 1] 1 3| 128 80| 1.72 107.5] 110[ 36.3 3] 2| 1 2| 2] 1 5] 9.93 180.90| 111.70] 39.30 149.70 2| 1 5| 1 3 1
69 35 2| 1 2| 110 70 1.49 67.0 92| 30.2 2] 1 1 2| 2] 2] 3] 7.40 183.30| 87.30] 61.40 172.70 2| 1 3] 0] 1
70 57, 2| 6] 2| 110 70| 1.41 66.0) 105 332 3] 2| 2] 2| 2| 3] 3] 10.20] 12.94] 129.00f 56.20] 42.20 152.70 2| 0] 1 3 1
71 46 2| 1 2| 100 70| 1.45 78.5 106 37.3 3] 2| 2] 1] 1 2] 3] 8.79 141.30| 65.35| 47.65 141.35 2| 1 3] 1 3 1
72 74 2| 6] 2| 120 65) 1.45 63.0 105 30.0 3] 1 2] 3] 3] 4 3] 5.20 7.20 153.60] 74.50] 53.10 130.00 1] 1 3| 1 3] 1
73 63 2| 6] 2| 120 70| 1.60 58.0 80| 22.7 1 2| 2] 2| 2] 2| 3 11.60] 6.35 146.80| 33.80] 31.20 408.40 1] 1 3] 1 3 1
74 52 1] 6] 3| 125 68] 1.61 72.0 52| 27.6 2] 1 1 2| 2] 4 3] 12.85] 8.53 226.20| 81.30] 31.90 565.10 2] ) 0] 1
75 64 1] 6] 2| 130 60] 1.65 76.5) 110[ 28.1 2] 1 1 2] 3] 3] 3 8.20 10.40] 147.70|  69.90] 26.10 257.90 2| 1 3] 1 3 1




