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RESUMEN:  

Objetivo: Determinar los factores asociados a dislipidemia en pacientes 

diabéticos eutróficos del Hospital María Auxiliadora en el 2019. Materiales y 

métodos: Se realizó un estudio transversal de una base de datos de sujetos con 

Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) del Hospital María Auxiliadora en Lima. Se 

seleccionó a sujetos con índice de masa corporal entre 18,5 a 24,9 (Normal). Se 

denominó dislipidemia diabética a la presencia de HDL colesterol menor a 40 

mg/dl en varones o menor a 50 mg/dl en mujeres, triglicéridos séricos mayor a 

150 mg/dl y LDL colesterol mayor a 100 mg/dl. Se calculó la razón de prevalencia 

de los factores asociados mediante un análisis multivariado por regresión de 

Poisson con varianza robusta. Resultados: Se incluyeron a 439 pacientes, 63% 

de los sujetos fueron mujeres. Dos de cada tres pacientes presentaron mal 

control glicémico (Hb1Ac ≥7%) y la mediana del tiempo de diabetes fue de 6 

años. Un 11% de los pacientes presentó dislipidemia diabética. Las mujeres con 

diabetes mellitus eutróficas presentan 1,79 veces mayor prevalencia de 

dislipidemia diabética que los varones, ajustado a sexo, edad y uso de insulina 

(RP 2,79; IC95% 1,34-5,82; p<0,05). Conclusión: Uno de cada nueve sujetos 

con DM2 eutróficos del Hospital María Auxiliadora presentaron dislipidemia 

diabética, preferentemente en mujeres.  

 

Palabras clave (DeCS): Dislipidemia, diabetes, índice de masa corporal, 

factores de riesgo. 

  



 

 

ABSTRACT:  

Objective: Determine the factors associated with dyslipidemia in eutrophic 

diabetic patients of the Hospital María Auxiliadora in 2019. Materials and 

methods: A cross-sectional study of a database of subjects with type 2 diabetes 

mellitus (DM2) from the hospital María Auxiliadora in Lima was performed. 

Subjects with body mass index were selected between 18,5 and 24,9 (Normal). 

Diabetic dyslipidemia was the presence of HDL cholesterol lower than 40 mg/dl 

in men or lower than 50 mg/dl in women, serum triglycerides greater than 150 

mg/dl and LDL cholesterol greater than 100 mg/dl. The prevalence ratio of the 

associated factors was calculated by means of a multivariate analysis by Poisson 

regression with robust variance. Results: 439 patients were included, 63% of the 

subjects were women. Two out of three patients had poor glycemic control 

(Hb1Ac 7%) and the median time of diabetes was 6 years. 11% of the patients 

presented diabetic dyslipidemia. Women with eutrophic diabetes mellitus have 

1,79 times the prevalence of diabetic dyslipidemia than men, adjusted for sex, 

age and insulin use (RP 2,79; IC95% 1,34-5,82; p<0,05). 

Conclusion: One in nine subjects with eutrophic DM2 from the María Auxiliadora 

hospital presented atherogenic dyslipidemia, preferably in women. 

 

Key words (MeSH): Dyslipidemia, type 2 diabetes mellitus, body mass index, 

risk factors. 

  



 

 

INTRODUCCIÓN:  

La dislipidemia es el principal factor de riesgo para el desarrollo de enfermedad 

cardiovascular (ECV), y esta constituye la principal causa de muerte en países 

desarrollados como en vías de desarrollo (1,2). La dislipidemia requiere de 

particular interés en pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), 

ya que la ECV afecta aproximadamente al 32% de dichos pacientes (3). Por lo 

tanto, el control de dislipidemias es uno de los objetivos terapéuticos en el 

abordaje de los pacientes con DM2, ya que en más de la mitad de ellos se 

desarrolla el patrón de dislipidemia diabética o aterogenica (4). La cual está 

caracterizada por la combinación de HDL bajo, triglicéridos y LDL colesterol alto 

con la característica de tener partículas de LDL más pequeñas y densas (5).  

Los factores asociados conocidos a dislipidemia en sujetos con DM2 son 

principalmente relacionados al estilo de vida (sedentarismo, consumo de dieta 

hipercalórica, obesidad abdominal, tabaquismo) (6–9). Así como, relacionados a 

la diabetes (tiempo de diabetes, control glicémico) (10,11) o comorbilidades 

como hipertensión arterial y uso de diuréticos tiazídicos a altas dosis (12,13). De 

ellos, la obesidad presenta una clara relación con dislipidemia, sin embargo, se 

evidencian altos índices de esta condición incluso en pacientes con IMC normal 

o también denominados eutróficos (14,15).  

La población eutrófica reporta el doble de mortalidad comparado con los 

pacientes con obesidad (16). Asimismo, se describe que una parte de esta 

población presentaría una fisiopatología diferente asociada al fallo precoz de 

células beta que desencadenaría una muerte prematura (17). Por ello, esta 

subpoblación tendría características propias que difieren según la población 

demográfica estudiada (15,17). Un punto clave para el compromiso metabólico, 



 

 

es la cantidad y distribución del tejido adiposo visceral que varía según la 

procedencia. Prueba de ello, son diferentes puntos de corte de perímetro 

abdominal para población asiática, europea, norteamericana y latinoamericana 

que conlleva a una prevalencia y riesgos diferentes (18). 

Es importante estudiar a este grupo de pacientes en nuestra población, debido 

a que la insulinopenia precoz condicionaría un inadecuado control metabólico 

que conllevaría a alteraciones lipídicas. Además, ante el no hallazgo de series 

latinoamericanas que reporten la prevalencia y características de los pacientes 

eutróficos con DM2. El objetivo del presente estudio fue determinar la 

prevalencia de dislipidemia en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 eutróficos 

atendidos en el Hospital María Auxiliadora y sus factores asociados, durante el 

2019 mediante el análisis secundario de una base de datos de uso clínico del 

servicio de endocrinología. 

 

MATERIALES Y MÉTODOS  

Diseño y escenario clínico 

Realizamos un estudio transversal, basado en el análisis secundario de la base 

datos clínica del Hospital María Auxiliadora (HMA) en el año 2019. El HMA tiene 

un nivel de resolución de alta complejidad y atiende predominantemente sujetos 

asegurados al Seguro Integral de Salud del Ministerio de Salud. Está ubicado en 

el distrito de San Juan de Miraflores y recibe referencias de todo Lima Sur (SJM, 

VMT, VES, Chorrillos, Barranco, Surco y balnearios) con una población adscrita 

de 2,5 millones. 

 

Población 



 

 

Se incluyó a pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, de ambos sexos, mayores 

de 18 años y con un índice de masa corporal entre 18,5 y 24,9 kg/m2. Además, 

se evaluó la primera consulta del año 2019 en el servicio de Endocrinología con 

resultados de colesterol total, triglicéridos, HDL y LDL colesterol (Figura 1).  

 

Criterios de inclusión y exclusión 

Los criterios de inclusión fueron pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus 

tipo 2, mayores de 18 años y con IMC de 18,5 a 24,9. Se excluyeron a pacientes 

con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 1, en tratamiento de VIH, en tratamiento 

oncológico en los últimos seis meses, con antecedente de hospitalización en los 

últimos tres meses, con enfermedad renal crónica en hemodiálisis, pacientes con 

enfermedad tiroidea sin tratamiento y pacientes usuarios de corticoides por más 

de dos semanas en los últimos seis meses. 

 

Muestra y muestreo 

Tras la aplicación de los criterios de elegibilidad, se obtuvo un total de 439 

sujetos (Figura 1). La precisión de este tamaño muestral para determinar 

prevalencia de dislipidemia diabética fue 2,5%. Para obtener esta precisión 

consideramos un tamaño de la población de 1777, una proporción esperada de 

11,100% y un nivel de confianza de 95,0%. Para la asociación de dislipidemia 

con sexo, la base de datos presentó una potencia de 84%. Las siguientes 

variables tuvieron una potencia menor de 80%: edad mayor a 60 años, grado de 

instrucción primaria o menos, tiempo de diabetes mayor igual a 10 años, 

hemoglobina glicosilada mayor igual a 7%, hipertensión arterial, obesidad 

abdominal, enfermedad tiroidea, cáncer, tuberculosis, ictus cerebral, enfermedad 



 

 

arterial periférica, retinopatía proliferativa y no proliferativa, nefropatía diabética, 

uso de metformina, uso de insulina, uso de sulfonilureas, uso de glitazonas y uso 

de inhibidores de SGLT2. El cálculo de la precisión fue calculado en el programa 

de acceso libre Epidat 4.2 (Galicia, España) (19). La potencia fue analizada en 

el programa OpenEpi v3.01 (20). Una descripción detallada de las potencias y 

sus componentes puede observarse en el anexo 1. Finalmente, incluimos a toda 

la población accesible para el análisis. 

 

Variables 

Definimos dislipidemia diabética según los criterios de la Guía sobre diabetes, 

prediabetes y enfermedades cardiovasculares desarrolladas en colaboración 

con la Sociedad Europea de Cardiología (ESC) y la Asociación Europea para el 

Estudio de la Diabetes (EASD), según la presencia de: triglicéridos ≥150 mg/dl,  

colesterol de baja de densidad (LDL-C) ≥100mg/dl, colesterol de alta densidad 

(HDL-C) <40mg/dl en hombres y <50mg/dl en mujeres (21).  

 

En el presente estudio para los pacientes que presentaron ictus, enfermedad 

coronaria isquémica, enfermedad arterial periférica se utilizó como punto de 

corte LDL ≥70 mg/dl según la guía de la Sociedad Europea de Cardiología sobre 

la prevención de enfermedad cardiovascular del año 2021 (22). 

 

La dislipidemia, según la Asociación Americana de Endocrinólogos Clínicos 

(AACE), se define como la elevación de concentraciones de LDL-C y de 

lipoproteínas no HDL-C, así como elevación de triglicéridos (23).  

 



 

 

Se define como eutrófico a aquellos con estado nutricional normal, según la 

Organización Mundial de la Salud (OMS 2007). Para la valoración nutricional 

existen múltiples herramientas, entre ellas se encuentran los métodos 

antropométricos como el Índice de Masa Corporal (IMC) (24).  En el presente 

estudio, definimos a los pacientes eutróficos como aquellos que presentaban 

rangos de IMC normales (18,5 a 24,9).  

 

Para las variables demográficas, categorizamos la edad según el punto de corte 

para adulto mayor (18 a 59 años/ ≥ 60 años). Utilizamos la definición de género 

según el Documento Nacional de Identidad (DNI) del paciente y se categorizó en 

una variable dicotómica (femenino/masculino). Originalmente en la base de 

datos, el grado de instrucción presentó nueve categorías, que incluía niveles de 

completo e incompleto. Se unieron las categorías resultando como primaria o 

menos, secundaria y superior.  

 

Para las variables clínicas, el tiempo de diabetes se categorizó en menor o mayor 

a 10 años. El control glicémico se categorizó según el criterio la Asociación 

Americana de Diabetes (ADA) considerando un valor de hemoglobina glicosilada 

≥ 7% para mal control glicémico y <7% para buen control (25). La obesidad 

abdominal se definió según los puntos de corte para población latinoamericana 

según Aschner et.al (26) y adoptados por la Sociedad Peruana de 

Endocrinología (27). Se usó un punto de corte para hombres ≥ 94 cm y para 

mujeres ≥ 90 cm.   

 



 

 

Para las comorbilidades basales y complicaciones de diabetes, consideramos 

presente si estaba registrado en la base de datos. El servicio de endocrinología 

de Hospital María Auxiliadora para el llenado de la ficha maneja las siguientes 

definiciones según la Guía Cínica de Diagnóstico y Tratamiento del Ministerio de 

Salud (28), de la guía clínica del Servicio de endocrinología del Hospital María 

Auxiliadora (29) y del Programa de Vigilancia de Diabetes (30).  

En cuanto a las comorbilidades, hipertensión arterial se definió como el hallazgo 

de presión arterial mayor o igual de 140/90 mmHg al momento de la consulta, o 

autoreporte de enfermedad o si toma medicación. Tuberculosis se definió como 

todo aquel paciente en tratamiento, en fase activa o latente que se atiende en el 

Programa de ENDO-TBC (Endocrinología-Tuberculosis) y que acude a su 

consulta de endocrinología para manejo de la diabetes. El registro de 

enfermedad tiroidea incluyó al hipotiroidismo o hipertiroidismo. Adicionalmente 

se revisó el registro electrónico de laboratorio para verificar si estaba controlada 

al momento de la evaluación. Consideramos controlado si la TSH estuvo entre 

0,4 y 4,2 uUI/mL y T4 libre estuvo entre 0,8 y 1,9 ng/dL. El registro positivo de 

cáncer fue definido por autoreporte del paciente independiente del tipo o estadío.  

 

En cuanto a la neuropatía se definió si presentó el síndrome clínico de dolor 

característico al momento de la entrevista, o presentó ausencia de sensibilidad 

al monofilamento o diapasón en el programa de Pie en Riesgo del hospital o 

toma medicación antineurálgica como gabapentina, carbamazepina, 

pregabalina, entre otras. Se registró como nefropatía diabética si presentó una 

microalbuminuria mayor a 30 mg en orina de 24 horas o presentó una tasa de 

filtración glomerular menor a 60 ml/min. Para la enfermedad arterial periférica, 



 

 

se reportó positivo si presentó un índice tobillo/brazo menor a 0,9 en el programa 

de Pie en Riesgo, o presentó una cirugía de bypass o angioplastia de miembros 

inferiores, o presentó amputación mayor o de algún dedo por causa isquémica 

(25). Para el registro positivo de las complicaciones de la diabetes como ictus, 

enfermedad isquémica, retinopatía proliferativa, retinopatía no proliferativa; el 

servicio de endocrinología utilizó el autoreporte o confirmación del hallazgo en la 

historia clínica.  

Con respecto a la medicación basal se registró positiva si al momento de la 

consulta recibía metformina, insulina, sulfonilureas, glitazonas, inhibidores de 

cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (SGLT-2). 

Procedimientos 

La base de datos se descargó en línea del servidor del Programa de Vigilancia 

de Diabetes Mellitus de la Dirección General de Epidemiología. Contando con 

los permisos para su uso de la Coordinación del Servicio de Endocrinología del 

Hospital María Auxiliadora. 

El cuestionario de recolección de los datos primarios se basó en la Directiva 

Sanitaria N°060-MINSA/DGE-V.01 (30). Este es llenado por los médicos del 

servicio de endocrinología en forma escrita (Anexo 2). La base de datos incluye 

a todo paciente con datos completos en el año. El registro inició en el 2015 y 

continua hasta la actualidad. Los médicos seleccionan la primera consulta con 

datos completos del año para el registro. Los médicos del servicio pueden llenar 

más de una vez la ficha en función de que tengan los datos completos. Por ello 

un paciente puede tener más de una ficha en el año de estudio. La información 

se digita semanalmente en el aplicativo en línea por un personal de servicio de 

endocrinología.  



 

 

Los médicos del servicio de endocrinología realizan los siguientes 

procedimientos para las variables clínicas. Para la toma del peso, se realiza con 

el paciente sin zapatos, en balanza mecánica calibrada semanalmente.  La 

medida de la talla se hace en tallímetro adosado a la pared, con cinta 

inextensible. El paciente coloca los talones pegados a la pared.  La talla se 

obtiene con una escuadra, con un lado pegado en la pared y el otro lado sobre 

la cabeza.  El índice de masa corporal se obtiene por la fórmula de Quetelet que 

consiste en el peso en kilogramos dividido entre la talla en metros al cuadrado. 

La medición del perímetro abdominal se realiza con cinta inelástica ubicada en 

el punto medio entre el reborde costal y la espina iliaca anterosuperior en una 

sola toma con el paciente en espiración profunda.  La presión arterial se toma 

mediante tensiómetro digital marca Onrom. El paciente está previamente 

sentado por 5 a 10 minutos antes de la toma. La toma de análisis séricos se 

realizó tras un ayuno de 10 horas.  

Desde el año 2012 en el hospital María Auxiliadora, los exámenes bioquímicos 

y la hemoglobina glicosilada son analizadas por el equipo COBAS 501 (Roche, 

USA). El método para hemoglobina glicosilada es el turbidimétrico. El equipo 

cuenta con aprobación de la National Glucohemoglobin Standarization Program 

(NGSP) (31). Sin embargo, ningún laboratorio en el Perú cuenta con la 

autorización del proceso por los costos de certificación (32). El laboratorio utiliza 

como máximo un coeficiente de variación <2%, como control de calidad para el 

procesamiento de las muestras. 

 

  



 

 

PLAN DE ANÁLISIS 

Se utilizó el programa estadístico Stata 15,1 para Windows (Stata Corp, College 

Station, Texas, USA).  

Para el análisis univariado, las variables categóricas como género, tiempo de 

diabetes, grado de instrucción, antecedente de hipertensión arterial, antecedente 

de ictus, enfermedad isquémica, enfermedad arterial periférica, neuropatía, 

retinopatía proliferativa, retinopatía no proliferativa, nefropatía, enfermedad 

tiroidea, cáncer, tuberculosis, uso de metformina, uso de sulfonilureas, uso de 

insulina, uso de glitazonas, uso de inhibidores de SGLT2, obesidad abdominal, 

dislipidemia diabética y tipo de dislipidemia, fueron resumidas como frecuencias 

absolutas y frecuencias relativas. Asimismo, la edad se describió como media 

con desviación estándar. 

Para el análisis bivariado, se usó la prueba de Chi cuadrado de Pearson de 

muestras independientes para la evaluación de variables categóricas. Se 

consideró una significancia de 0,05. Si los valores esperados entre un par de 

variables, fuera menor a 5 en más del 20% de los cuadrantes se aplicó la F 

exacta de Fisher. 

Para el análisis multivariado se realizó una regresión mediante regresión de 

Poisson con varianza robusta. Se calcularon las razones de prevalencia y 

presentó un intervalo de confianza al 95%. Se realizó un modelo explicativo, 

ajustado con las variables que resultaron con un p<0,2 del análisis crudo.  

 

  



 

 

ASPECTOS ÉTICOS 

Se presentó el proyecto al Comité de Ética del Hospital María Auxiliadora y al 

Comité Institucional de Ética e Investigación de la Universidad Científica del Sur 

(código de registro 855-2020-PRE15).  

Los datos de los pacientes consignados en la base de datos se descargaron sin 

datos de identificación para conservar la privacidad de los mismos. Además, solo 

los investigadores tendrán acceso al aplicativo en línea. Los resultados de la 

investigación serán de libre acceso si la investigación llegase a ser publicada. 

 

RESULTADOS 

En la base de datos del sistema de Vigilancia Epidemiológica de Diabetes 

Mellitus del Hospital María Auxiliadora el total de registros del año 2019 fueron 

2232, de los cuales se eliminaron 455 registros que correspondían a una 

segunda o tercera ficha llenada por los médicos debido a que ellos podían 

realizar otro registro si los pacientes presentaban datos completos. Quedando 

así 1777 pacientes que correspondían al primer registro de enero a diciembre 

del 2019. Se excluyeron 1338 sujetos con IMC menor a 18,5 y mayor a 24,9. 

Finalmente, se incluyeron a 439 pacientes para el análisis (Figura 1).  

 

Características generales 

En nuestra muestra, la edad media fue 62 años, un 63% de los sujetos fueron 

mujeres y un 50% de la población posee un grado de instrucción primaria o 

menos. Las comorbilidades más frecuentes fueron la hipertensión arterial con un 

22% y tuberculosis 8%. Dos de cada tres pacientes presentaron un mal control 



 

 

glicémico (Hb1Ac ≥7%) y la mediana del tiempo de diabetes fue de 6 años. Un 

67% de la muestra es usuaria de metformina y un 5% de insulina (Tabla 1). 

 

Prevalencia de dislipidemia 

La dislipidemia por LDL colesterol ≥100 mg/dl fue del 50%. El HDL colesterol 

bajo fue del 31% y los triglicéridos ≥150 mg/dl con una prevalencia de 29%.  

Un 11% de los pacientes presentó dislipidemia diabética (Tabla 1). La 

prevalencia de dislipidemia diabética es más frecuente en mujeres que en 

varones (14,7% vs 5,0%; p<0,05) (Tabla 2).  

 

Factores asociados 

En el análisis multivariado las mujeres con diabetes mellitus eutróficas 

presentaron 1,79 veces mayor prevalencia de dislipidemia aterogénica que los 

varones, ajustado a sexo, edad y uso de insulina (RP 2,79; IC95% 1,34-5,82; 

p<0.05). 

No hubo asociación con edad, grado de instrucción, control glicémico, tiempo de 

diabetes, obesidad, tipo de medicación ni otras comorbilidades (Tabla 3).  

  

DISCUSIÓN  

Nuestra investigación halló que el 11% de los sujetos con diabetes mellitus tipo 

2 eutróficos presentó dislipidemia diabética, que consiste en HDL disminuido, 

LDL y triglicéridos aumentados. El factor asociado más importante fue el género 

femenino, el cual aumentó en 1,8 veces la prevalencia de dislipidemia diabética 

comparado con los varones. 

 



 

 

El exceso de peso no siempre parece estar asociado con anormalidades 

metabólicas.  Paradójicamente existe un subgrupo de pacientes obesos 

metabólicamente sanos y un subgrupo de sujetos delgados que tiene un alto 

riesgo de complicaciones cardiometabólicas. Aún se discute la importancia 

clínica de estos grupos, pero la evidencia muestra el crítico rol de la distribución 

del tejido adiposo para el desarrollo de estos fenotipos (33). La prevalencia de 

dislipidemia en normopesos puede oscilar entre el 10 al 30% (34). Ese amplio 

rango se debe a los puntos de corte del índice de masa corporal para definir 

eutrófico. Que varían según el continente (35) o de acuerdo a la edad en adultos 

mayores (rango de 23 a 29,9) (36).   

 

Del mismo modo, pacientes con diabetes mellitus eutróficos no representarían 

un adecuado control metabólico. Siendo la prevalencia de DM2 cada vez mayor, 

es necesario discernir subtipos donde la obesidad no es el principal factor de 

inicio o de persistencia de malos resultados (37).  Esto requerirá una nueva 

potencial clasificación de los tipos de diabetes para un completo entendimiento 

de los procesos fisiopatológicos (38). Algunos autores definen ciertas 

características de este grupo, con una edad de diagnóstico a los 40 años, sin 

presencia de anticuerpos, con antecedente familiar, insulino-sensibles, con bajo 

riesgo de presentar cetoacidosis, insulino-requiriente total al diagnóstico del 35% 

(37). Como también factores que propician su aparición como alcoholismo o 

tabaquismo. 

 

Como parte de este fallo precoz de célula beta, la hiperglicemia resultante 

provoca alteraciones lipídicas. En nuestro estudio un 50% tuvo LDL alto, 30% 



 

 

presentó HDL bajo y triglicéridos altos y un 11% las tres alteraciones a la vez.  

En una población del sur de China se observó que en sujetos con debut de DM2 

delgados, la prevalencia de triglicéridos altos (>200 mg/dL) fue 29,9%, HDL bajo 

(<40 mg/dL) de 21.7% y de LDL elevado (>160 mg/dL) del 12,7% (14).  Por lo 

contrario, un estudio en una población de EE.UU, halló que la relación 

triglicéridos/HDL colesterol fue menor en sujetos diabéticos eutróficos frente a 

sujetos diabéticos obesos (2,38 vs 3,4 respectivamente) (17). Así como en 

Alemania, un estudio halló que el colesterol alto fue del 78% en delgados, y 89% 

en obesos (OR 0,38; IC95% 0,34-0,43) (16). Estos porcentajes contrarios deben 

contextualizarse según la cobertura de salud, el porcentaje de buen control 

glicémico y la adherencia al tratamiento por parte del paciente. 

 

Similar a nuestro trabajo, un estudio en la India con sujetos con DM2 eutróficos 

encontró que las mujeres presentaban una media de colesterol y triglicéridos 

séricos más elevada que los varones (15). Socialmente se explicaría por el hecho 

de que la población femenina es la que tiende más a programar y acudir a sus 

citas médicas (39).  Del punto de vista biológico el HDL, triglicéridos y LDL tienen 

particularidades en su perfil. El HDL colesterol se mantiene estable durante la 

edad fértil femenina y disminuye tras la menopausia.  Los triglicéridos suben 

constantemente con la edad, a diferencia del varón donde solo el aumento es 

hasta los 50 años. Y el LDL colesterol aumenta mucho tras la menopausia y 

luego se estabiliza después de los 60 años, a diferencia del varón que el LDL 

aumenta mucho a edades tempranas y se estabiliza después de los 50 años 

(40). Asimismo, en esta etapa se incrementa la apolipoproteína B y las fracciones 

de LDL colesterol se caracterizan por ser pequeñas y densas (41).  



 

 

 

El déficit estrogénico ocasionaría un aumento de la grasa abdominal con 

distribución central. Esta adiposidad visceral está asociada a resistencia a 

insulina y por lo tanto a una disminución en la inhibición de la lipólisis en tejido 

adiposo por parte de la lipasa sensible a hormonas; ello genera un aumento del 

flujo portal de ácidos grasos libres con el consiguiente aumento de triglicéridos. 

Todas estas variaciones que ocurren en la menopausia explicarían la mayor 

prevalencia de dislipidemia en la población femenina de nuestro estudio ya que 

la media de edad fue de 62 años. Sin embargo, en nuestro estudio no se pudo 

realizar un análisis de acuerdo a la presencia de menopausia debido a que en la 

base de datos no se registra este diagnóstico.  

La edad es un factor conocido para presentar un progresivo aumento del 

colesterol. Sin embargo, ciertos reportes mostraron una disminución de los 

lípidos o no influencia como en nuestro estudio (42). La ausencia de relación 

puede deberse al sesgo de supervivencia que ocasiona la no inclusión de 

personas con dislipidemia por fallecimiento,  mientras que se incluyen las que 

sobreviven (43). Asimismo, los adultos mayores tienen mejor adherencia a sus 

citas médicas, menor carga laboral, mayor tiempo para realizar actividad física y 

mayor control de sus valores bioquímicos entre ellos los lípidos (44). 

 

Asimismo, debido a que ocurre una disminución de sensibilidad de hormonas 

anabólicas, se generaría una mayor vulnerabilidad de presentar sarcopenia en 

pacientes con DM2 (45). A su vez, esta disfunción anabólica exacerbaría un 

inadecuado control glicémico, por lo que muchos de estos pacientes requerirán 

el uso de insulina a edades más tempranas (17). Nuestra muestra presenta un 



 

 

porcentaje de uso de insulina del 4,8%, inferior al promedio del 30% de un país 

desarrollado (46). Esto puede explicar que la tercera parte de los pacientes 

presenten mal control glicémico. La aplicación de insulina se ve limitada por la 

inercia médica (47), los mitos que esta terapia presenta en la población (48), la 

limitada instrucción (49) (50% de nuestra muestra tenía grado de instrucción 

primaria o menos) o sesgos de confusión que la asocian con resultados adversos 

(50).  

A pesar de solo tener la mitad de los registros del perímetro abdominal, cerca de 

la quinta parte presenta obesidad abdominal.  Esto genera resistencia a insulina 

con el consiguiente resultado de aumento del flujo portal de ácidos grasos libres 

hacia el hígado e hipertrigliceridemia, aumento de la expresión hepática de 

apolipoproteína B, la proteína de transferencia microsomal; por lo tanto aumento 

de colesterol LDL y disminución de HDL (51). Sin embargo, en nuestro estudio, 

la dislipidemia diabética fue similar entre sujetos con o sin obesidad abdominal. 

La ausencia de relación puede deberse a que se presentó un 60% de datos 

perdidos debido a la ausencia de registro.  

 

En nuestro estudio ocho pacientes presentaron complicaciones macrovasculares 

de DM2, tales como enfermedad coronaria isquémica, enfermedad 

cerebrovascular y enfermedad arterial periférica. En dichos pacientes se 

consideró LDL ≥70 mg/dl debido a la ECV establecida según la guía de la 

Sociedad Europea de Cardiología del año 2021 (22). Sin embargo, estos 

pacientes no cumplían con los criterios para dislipidemia diabética por lo que no 

hubo alteración en la cantidad de pacientes con este diagnóstico.  

 



 

 

Importancia en salud pública 

El IMC no reflejaría la verdadera distribución de tejido adiposo, puesto que 

existen individuos con IMC normal con elevada grasa visceral causante del 

estrés oxidativo, que en realidad serían obesos metabólicos (52). Se recomienda 

complementar el IMC con el perímetro abdominal o índice cintura/altura y enfocar 

el tratamiento de estos dos parámetros para disminuir la obesidad central (53).   

 

Mejorar las bajas frecuencias de buen control metabólico es fundamental.  En 

particular en la población femenina con menopausia, por presentar mayor riesgo 

de desarrollar dislipidemia diabética. Se requieren estudios prospectivos 

controlados con suficiente seguimiento, para definir fenotipos dentro de las 

definiciones clásicas de la diabetes mellitus que presentarían desenlaces 

vasculares diferentes (54). 

 

La prescripción adecuada de ejercicios de resistencia es prioritaria para estos 

pacientes. Individualizar la intensidad, duración, forma de inicio, tipo de ejercicio, 

son indicaciones obligatorias para lograr los objetivos esperados en esta 

población. El entrenamiento del personal de salud para adquirir estas habilidades 

es prioritario. Así como la promoción de actividad física tanto dentro del hogar 

como en espacios abiertos para disminuir el sedentarismo en la población.  

 

Limitaciones y fortalezas 

Nuestro trabajo presenta algunas limitaciones. Al ser un estudio basado en data 

recolectada no se pudo evaluar ni analizar otros factores que influencian en las 

dislipidemias como: tabaquismo, cantidad de calorías consumidas, tipo de 



 

 

alimentos ingeridos, nivel de actividad física, uso de estatinas y presencia de 

menopausia; al no estar disponible en la base de datos. La ausencia de valores 

perdidos en algunas variables estuvo entre 5 al 10%, porcentaje que resultó 

después de una búsqueda manual en registros electrónicos para disminuir los 

datos faltantes. Sin embargo, variables como hemoglobina glicosilada y 

obesidad abdominal tuvieron unos porcentajes de datos perdidos de 18% y 60% 

respectivamente. Solo la variable sexo tuvo la suficiente potencia para respaldar 

la asociación. El resto de los factores presentan potencias menores a 80%, 

existiendo falta de certeza que no estén asociadas. Por lo que, si se considera 

necesario, se debe realizar un estudio con el cálculo de tamaño muestral 

adecuada para cada factor. Asimismo, al ser un estudio transversal, solo se 

podrá establecer una relación estadística y no de causalidad de los factores 

encontrados. Dentro de las fortalezas se destaca el haber utilizado una base de 

datos que registró casi la totalidad de pacientes que acudieron al consultorio 

durante el año 2019. Así como que se usaron definiciones estandarizadas del 

Programa de Vigilancia Epidemiológica de Diabetes Mellitus. 

 

  



 

 

CONCLUSIÓN  

Nuestro estudio reveló que uno de cada nueve sujetos eutróficos con DM2 del 

hospital María Auxiliadora presentaron dislipidemia diabética, preferentemente 

en mujeres. La edad, control glicémico, tiempo de diabetes, uso de insulina, no 

resultaron asociados. Debido a su baja certeza de no asociación, se requerirán 

estudios con mejor diseño metodológico y mayor tamaño muestral para definir 

su relación. 

 

RECOMENDACIÓN 

Las mujeres con diabetes mellitus eutróficas del hospital María Auxiliadora 

requieren un abordaje integral de la glicemia, lípidos y peso. Al ser el índice de 

masa corporal normal un indicador subóptimo de buena salud metabólica se 

recomienda complementar con otros índices de obesidad como perímetro 

abdominal o índice cintura/talla. La data del presente estudio serviría como 

información basal para un estudio cohorte que registre la evolución de las 

complicaciones cardiovasculares y mortalidad de este grupo de riesgo en 

particular. 
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ANEXOS (TABLAS Y FIGURAS) 

Figura 1. Flujograma de selección de pacientes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Todos los registros del año 2019 
n=2232 

Eliminados: Segundo o 
tercer registro en el año 
por paciente.  
n=455 

Primer registro en el año por 
paciente  
n=1777 

Registros incluidos para análisis 
 

n=439  

Exclusión:   
Pacientes con 
IMC <18.5 y >24.9 kg/m2 
n=1338 



 

 

TABLAS 

Tabla 1. Características clínico-demográficos de pacientes con diabetes 
mellitus eutróficos del Hospital María Auxiliadora (n=439). 

 Total 

N=439 

n (%) 

Demográficos   

Sexo  

Femenino 279 (63,6) 

Masculino 160 (36,4) 

Edad  

Media ± DS (años) 62 ± 12 

18 – 59 años 175 (40,0) 

≥60 años 264 (60,0) 

Grado de instrucción  

Primaria o menos 222 (50,5) 

Secundaria 196 (44,7) 

Superior 21 (4,8) 

Clínicos  

Control glicémicoa  

A1c <7% 120 (33,4) 

A1c ≥7% 239 (66,6) 

Tiempo de diabetes  

<10 años 290 (66,1) 

≥10 años 149 (33,9) 

Obesidad abdominalb  

Sí  32 (18,5) 

No 141 (81,5) 

Comorbilidades  

Hipertensión arterial  

Sí 97 (22,1) 

No 342 (77,9) 

Enfermedad tiroidea  

Sí 26 (6,0) 

No 413 (94,0) 

Cáncer  



 

 

Sí 1 (0,3) 

No 438 (99,7) 

Tuberculosis  

Sí 38 (8,6) 

No 401 (91,4) 

Complicaciones de diabetes  

Ictus  

Sí 1 (0,3) 

No 438 (99,7) 

Enfermedad isquémica   

Sí 4 (1,0) 

No 435 (99,0) 

Enfermedad arterial periférica   

Sí 3 (0,7) 

No 436 (99,3) 

Neuropatía periférica  

Sí 34 (7,7) 

No 405 (92,3) 

Retinopatía proliferativa   

Sí 2 (0,5) 

No 437 (99,5) 

 Retinopatía no proliferativa  

Sí 10 (2,3) 

No 429 (97,7) 

Nefropatía diabética  

Sí 5 (2,3) 

No 434 (97,7) 

Medicación basal   

Metformina  

Sí 297 (67,6) 

No 142 (32,4) 

Insulina  

Sí 21 (4,8) 

No   418 (95,2) 

Sulfonilureas  

Sí 9 (2,1)   



 

 

No 430 (97,9) 

Glitazonas  

Sí 2 (0,5) 

No 437 (99,5) 

Inhibidores de SGLT2  

Sí 2 (0,5) 

No 437 (99,5) 

Tipo de dislipidemia   

Triglicéridos ≥ 150 mg/dL  

Sí 128 (29,2) 

No 311 (70,8) 

HDL <40 mg/dL en varón o <50 

mg/dL en mujer 

 

Sí 140 (31,9) 

No 299 (68,1) 

LDL ≥ 100 mg/dLc  

Sí 221 (50,3) 

No 218 (49,7)  

LDL ≥ 70 mg/dLd  

Sí 7 (87,5) 

No 1 (12,5) 

Dislipidemia diabética   

Sí 49 (11,1) 

No 390 (88,9) 

 
a Calculado según un total de 359 pacientes. 

b Calculado según un total de 173 pacientes. 

c Calculado según un total de 341 en aquellos sin enfermedad cardiovascular. 

d Calculado según un total de 8 en aquellos con enfermedad cardiovascular. 

  



 

 

Tabla 2. Prevalencia de dislipidemia diabética según características 
clínicas demográficas en paciente con Diabetes Mellitus eutróficos del 
Hospital María Auxiliadora. 

 Dislipidemia 

N=49 

n (%) 

No dislipidemia 

N=390 

n (%) 

Valor p 

Demográficos     

Sexo    

Femenino 41(14,7) 238 (85,3) <0,05 a 

Masculino 8 (5,0) 152 (95,0)  

Edad    

18 – 59 años 26 (14,8) 149 (85,2) <0,05 a 

≥ 60 años 23 (8,7) 241 (91,3)  

Grado de instrucción    

Primaria o menos 22 (9,9) 200 (90,1) 0,224 a 

Secundaria 27(13.8) 169 (86,2)  

Superior 0 (0,0) 21 (100,0)  

Clínicos    

Control glicémico     

A1c <7% 14 (11,6) 106 (88,4) 0,571 a 

A1c ≥7% 33 (13,8) 206 (86,2)  

Tiempo de diabetes    

<10 años 30 (10,3) 260 (89,7) 0,448 a 

≥10 años 19 (12,7) 130 (87,3)  

Obesidad abdominal    

Sí 4 (12,5) 28 (87,5) 0,945 b 

No 17 (12,0) 124 (88,0)  

Comorbilidades    

Hipertensión arterial    

Sí 8 (8,3) 89 (91,7) 0,302 a 

No 41 (12,0) 301 (88,0)  

Enfermedad tiroidea    

Sí 1 (3,8) 25 (96,2) 0,222 b 

No 48 (11,6) 365 (88,4)  

Cáncer    

Sí 0 (0,0) 1 (100,0) 0,723 b 



 

 

No 49 (11,2) 389 (88,8)  

Tuberculosis    

Sí 2 (5,3) 36 (94,7) 0,227 b 

No 47 (11,7) 354 (88,3)  

Complicaciones de diabetes    

Ictus cerebral    

Sí 0 (0,0) 1 (100,0) 0,723 b 

No 49 (11,2) 389 (88,8)  

Enfermedad coronaria    

Sí 0 (0,0) 4 (100,0) 0,476 b 

No 49 (11,3) 386 (88,7)  

Enfermedad arterial periférica     

Sí 0 (0,0) 3 (100,0) 0,538 b 

No 49 (11,2) 387 (88,8)  

Neuropatía periférica    

Sí 5 (14,7) 29 (85,3) 0,494 b 

No 44 (10,9) 361 (89,1)  

Retinopatía proliferativa     

Sí 0 (0,0) 2 (100,0) 0,615 b 

No 49 (11,2) 388 (88,8)  

Retinopatía no proliferativa    

Sí 1 (10,0) 9 (90,0) 0,906 b 

No 48 (11,2) 381 (88,8)  

Nefropatía diabética    

Sí 0 (0,0) 5 (100,0) 0,425 b 

No 49 (11,3) 385 (88,7)  

Medicación basal     

Metformina    

Sí 33 (11,1) 264 (88,9) 0,961 a 

No 16 (11,3) 126 (88,7)  

Insulina    

Sí 5 (23,8) 16 (76,2) 0,059 b 

No 44 (10,5) 374 (89,5)  

Sulfonilureas    

Sí 1 (11,1) 8 (88,9) 0,996 b 

No 48 (11,2) 382 (88,8)  



 

 

a Prueba de Chi cuadrado. b Prueba F exacta de Fisher. 

  

Glitazonas    

Sí  0 (0,0) 2 (100,0) 0,615 b 

No 49 (11,2) 388 (88,8)  

Inhibidores de SGLT2    

Sí 0 (0,0) 2 (100,0)  0,615 b 

No 49 (11,2) 388 (88,8)  



 

 

Tabla 3.  Análisis multivariado de la prevalencia de dislipidemia diabética 
según factores clínico-demográficos en pacientes con Diabetes Mellitus 
tipo 2 eutróficos del Hospital María Auxiliadora.  

 Análisis crudoa Análisis ajustadob 

 RP IC95% RP IC95% 

Demográficos      

Sexo     

Masculino 1,00  1,00  

Femenino 2,93 1,41-6,11c 2,79 1,34-5,82 

Edad     

< 18 - 59 años 1,00    

≥ 60 años 0,58 0,34-0,99c 0,61 0,36-1,05 

Grado de instrucción     

Primaria 1,00    

Secundaria 1,42 0,78-2,58   

Superior NC    

Clínicos     

Control glicémico     

A1c < 7% 1,00    

A1c ≥ 7% 1,18 0,65-2,12   

Tiempo de diabetes     

< 10 años 1,00    

≥ 10 años 1,23 0,71-2,11   

Obesidad abdominal     

No 1,00    

Sí 1,03 0,37-2,88   

Comorbilidades      

Hipertensión arterial     

No 1,00    

Sí 0,68 0,33-1,41   

Neuropatía     

No 1,00    

Sí 1,35 0,57-3,18   



 

 

Retinopatía no 

proliferativa 

    

No 1,00    

Sí 0,89 0,13-5,86   

Enfermedad tiroidea     

No 1,00    

Sí 0,33 0,04-2,30   

Tuberculosis     

No 1,00    

Sí 0,44 0,11-1,77   

Medicación basal     

Metformina     

No 1,00    

Sí 0,98 0,56-1,73   

Insulina     

No 1,00  1,00  

Sí 2,26 1,00-5,11c 1,95 0,87-4,37 

Sulfonilureas     

No 1,00    

Sí 0,99 0,15-6,45   

 

RP: Razones de prevalencia. NC: No calculable debido a que la categoría tuvo 
cero casos. A1c: Hemoglobina glicosilada. 
a Análisis por regresión de Poisson con varianza robusta entre dislipidemia 
diabética y cada variable. 
b Análisis por regresión de Poisson con varianza robusta ajustado a sexo, edad 
y uso de insulina. 
c Variables que obtuvieron un p<0,2 y fueron seleccionadas para el análisis 
ajustado. 
  



 

 

ANEXOS 

Anexo 1. Tabla de potencias de cada factor asociado a dislipidemia en 
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 eutróficos del Hospital María 
Auxiliadora, 2019.   

 Dislipidemia 

n (%) 

Muestra 

n 

Potencia  

%  

Demográficos    

Sexo    

Femenino 41(14,7) 279 84,0 

Masculino 8 (5,0) 160  

Edad    

18 – 59 años 26 (14,8) 175 44,7 

≥ 60 años 23 (8,7) 264  

Grado de instrucción    

Primaria o menos 15 (9,7) 155 17,4 

Secundaria 27(13,8) 217  

Superior 0 (0,0)   

Clínicos    

Control glicémico     

A1c < 7% 14 (11,6) 120 5,3 

A1c ≥ 7% 33 (13,8) 239  

Tiempo de diabetes    

< 10 años 30 (10,3) 290 8,1 

≥ 10 años 19 (12,7) 149  

Obesidad abdominal    

Sí 4 (12,5) 32 1,8 

No 17 (12,0) 141  

Comorbilidades    

Hipertensión arterial    

Sí 8 (8,3) 97 12,6 

No 41 (12,0) 342  

Enfermedad tiroidea    

Sí 1 (3,8) 26 13,1 

No 48 (11,6) 413  

Cáncer    



 

 

 

  

Sí 0 (0,0) 1 5,0 

No 49 (11,2) 438  

 

Tuberculosis 

   

Sí 2 (5,3) 38 14,1 

No 47 (11,7) 401  

Medicación basal     

Metformina    

Sí 33 (11,1) 297 1,7 

No 16 (11,3) 142  

Insulina    

Sí 5 (23,8) 21 31,9 

No 44 (10,5) 418  

Sulfonilureas    

Sí 1 (11,1) 9 1,1 

No 48 (11,2) 430  



 

 

 

Anexo 2. Evidencia de envío a revista científica 

 

  



 

 

 

Anexo 3. Copia de documento de autorización para la ejecución del 

trabajo de investigación en el Hospital María Auxiliadora  

  



 

 

Anexo 4. Copia de documento de aprobación de comité de ética    



 

 

Anexo 5. Ficha del programa de Vigilancia Epidemiológica. 

 

  



 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

  



 

 

 

Anexo 6. Copia de resolución de aprobación de proyecto de tesis 

 


