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Resumen
Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) que asocian dislipidemia estan predispuestos a

un mayor riesgo cardiovascular. (1)

El presente trabajo buscé caracterizar los pacientes con DM2 y dislipidemia en el Hospital de
Clinicas en el afio 2019. Con este proposito, se realizd un estudio observacional, descriptivo y
transversal en el cual los sujetos de estudio fueron pacientes tanto hospitalizados como
ambulatorios.

Las variables fueron obtenidas a través de una encuesta elaborada en base a una planilla de
recoleccion de datos pre-establecida y la medida del indice de masa corporal (IMC). Para esto,
se utilizaron como instrumentos balanzas electronicas portatiles y cintas métricas.

Las variables analizadas fueron las siguientes: sexo, edad, peso, talla, el IMC, perfil lipidico y
comorbilidades como infarto, obesidad y accidente cerebro vascular (ACV).

Los resultados obtenidos destacan la importancia de la realizacion del perfil lipidico en el
control de los diabéticos debido a que gran parte de éstos no cuentan con dicho estudio lo que

determina una valoracion integral incompleta.

Palabras claves: Diabetes Mellitus 2, dislipidemia, perfil lipidico.

Abstract

Patients with diabetes mellitus type 2 (DM2) related to dyslipidemia are predisposed to a higher
cardiovascular risk. (1)

This study tried to characterize DM2 patients with dyslipidemia at the “Hospital de Clinicas” in
the year 2019. To this end, an observational, descriptive and cross-sectional study was
conducted on in- and outpatients.

The data was obtained by means of a poll created previously, based on a pre-established data-
collection template and measurements of the body mass index (BMI). The instruments used for
this are electronic scales and tape measures.

Variables analyzed were as follows: sex, age, weight, size, BMI, lipid profile, and
comorbidities like infarction, obesity and stroke.

The results obtained highlight the importance of the realization of the lipid profile in the control
of diabetics because many of them do not have this paraclinical exam which determines an

incomplete comprehensive assessment.

Key words: Diabetes Mellitus 2, dyslipidemia, lipid profile.



Marco teorico
La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad crénica no transmisible, con gran prevalencia a

nivel mundial y por lo tanto implica un desafio para el sistema de salud. En el afio 2015, habian
425 millones de personas con DM en el mundo, y se estima que para el afio 2040 esta cifra
ascendera a 642 millones de personas, segun datos aportados por la Guia de Préctica Clinica de
Diabetes Mellitus tipo 2 para la Atencion en el Ambito Ambulatorio del Ministerio de Salud
Publica (MSP).(2) Por otro lado, segun el estudio ENFRENT (Encuesta Nacional de Factores de
Riesgo de Enfermedades no Transmisibles), realizado en Uruguay en el afio 2013, un 7,6% de la
poblacion de entre 25 y 64 afios padecia diabetes mellitus.(2)
La DM constituye una alteracion de los hidratos de carbono, lipidos y proteinas, que surge como
defecto de la secrecion de insulina por parte de la célula beta y/o el aumento de la resistencia
periférica de insulina, lo que determina un estado de hiperglucemia crénica. (3)(4)
En cuanto a la fisiopatologia, se sabe que la DM se produce por una disfuncién de la célula beta
que causa hiperglucemia y provoca asi glucotoxicidad y lipotoxicidad que conducen a una
citotoxicidad. Frente a estos cambios, se produce una respuesta adaptativa por parte de la célula
beta, la cual se va a hipertrofiar y va a aumentar sus niveles de secrecion de insulina. (5)
Los criterios establecidos por la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) en el afio 2019 para
realizar el diagnostico de DM son:
e dos glucemias en ayunas realizadas en diferentes dias con valores iguales o
mayores a 126 mg/dL (7 mmol/L)
e presencia de sintomas de DM (poliuria, polidipsia, polifagia) mas una glucemia
medida al azar con valores mayores o iguales a 200 mg/dL (11mmol/L)
e glucemia igual o mayor a 200 mg/dL dos horas después de una carga oral de
759r de glucosa.
o valores de ALC mayores o iguales a 6,5% (48 mmol/L) (6)
Existen diferentes tipos de DM, la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es la més frecuente con un
fuerte componente genético hereditario. Tiene una prevalencia de 90-95 % del total de
individuos diabéticos. (2)(3)
Se la considera una enfermedad poligénica, con muchos genes involucrados (cada uno con un
impacto leve sobre su patogenia) y la presencia de ellos predispone al origen de los distintos
sub-grupos de DM2. Estos factores genéticos sumados a los factores ambientales (obesidad,
edad, estrés, glucotoxicidad, lipotoxicidad, estrés oxidativo e inflamacién), generan
perturbaciones en la secrecién de insulina y en la accién de esta hormona sobre los tejidos

periféricos. (7)



Generalmente se manifiesta en adultos aunque su incidencia va en aumento con la edad y es
mayor en individuos de sexo masculino entre 30-69 afios y en el sexo femenino en mayores de
70 anos.(2)(3)

Hay tres mecanismos mediante los cuales se produce hiperglucemia debido a la insulino-
resistencia: la excesiva produccion hepatica de glucosa, la disminucién de su captacion por los
tejidos periféricos y el aumento de los &cidos grasos libres en sangre.

DeFronzo ha descrito el octeto ominoso en pacientes con DM2 donde detalla las alteraciones
implicadas en el desarrollo de la patologia: células B pancreaticas con menor secrecion de
insulina, higado con aumento de la gluconeogénesis, tejido muscular con menor captacion de
glucosa, tejido adiposo con mayor produccién de acidos grasos libres, y a intestino con
disminucion de la liberacion del péptido similar al glucagén de tipo | (GLP-I), pancreas con
mayor liberacion de glucagon, rifién con aumento de la reabsorciéon de glucosa y cerebro por
disfuncidn de los neurotransmisores. (7)

La DM2 puede asociar repercusiones micro y macrovasculares que pueden determinar un
impacto negativo en la calidad de vida de dicha poblacion, estas alteraciones predisponen a un
aumento del riesgo cardiovascular. Segun datos extraidos del estudio Cholesterol Treatment
Trialists publicado en el afio 2008 en The Lancet, se demostrd una disminucion del 21% de
eventos cardiovasculares por cada mmol/L de descenso en la concentracion de c-LDL en
pacientes diabéticos.(8)

Las complicaciones microvasculares son: retinopatia diabética, nefropatia diabética y neuropatia
diabética. Por otro lado, las complicaciones macrovasculares son: accidente cerebro-vascular
(ACV), enfermedad coronaria y enfermedad vascular periférica. El pie diabético es considerado
una complicacion mixta. (3)

Los factores de riesgo que predisponen a desarrollar DM2 se pueden dividir en modificables y
no modificables. Los factores no modificables son la edad, el sexo, la etnia'y la predisposicion
genética.

Entre los factores modificables se destacan la obesidad y la dislipidemia. La obesidad y el
sobrepeso son los predictores mas importantes de la DM2 ya que el mayor riesgo de ésta se
asocia principalmente con la grasa visceral.(2)(9) La obesidad central produce una respuesta
inflamatoria cronica que determina resistencia a la insulina. La Guia de Nutricion, Educacion y
Actividad fisica del MSP publicada en el afio 2017 expone que de cada 10 uruguayos, 6
padecen sobrepeso y obesidad. (10)

La dislipidemia se define como la alteracion del metabolismo lipidico que modifica la
concentracion y/o composicion de las lipoproteinas plasmaticas. En la practica clinica, se define

por el aumento de la concentracidn de lipidos por encima de los valores normales, segun la edad



y el sexo. (11) De acuerdo a datos difundidos por la OMS en el afio 2011, a partir de un estudio
en el que participaron 147 millones de personas de diferentes paises, se evidencié que la
mayoria de los portadores de hipercolesterolemia no reciben el tratamiento necesario para
disminuir los eventos cardiovasculares.(12) La dislipidemia juega un rol fundamental en la
aparicion de la enfermedad cardiovascular ateroesclerética tanto en pacientes diabéticos como
no diabéticos. (13)

Con respecto a la clasificacion, se pueden agrupar en diferentes tipos segun el fenotipo y la
etiologia. Si se tiene en cuenta el fenotipo se pueden clasificar en 6 grupos dependiendo del
aspecto del suero, los lipidos alterados y el patron electroforético.(11) Por otra parte, segln su
etiologia se pueden clasificar en primarias y secundarias. Las primarias tienen un origen
genético hereditario. En cambio, las de origen secundario y su accion sobre el perfil lipidico se

describen en la siguiente tabla:

Causas secundarias de dislipemia Aumento c-LDL Aumento
Triglicéridos

Grasas saturadas X
Grasas trans X

Dieta Alta carga glicémica X
Exceso de alcohol X
Subir de peso X X
Anorexia nerviosa X
Enfermedad renal | X X
cronica
Sindrome nefrotico X X
Hipotiroidismo X X
Sindrome colestasico X
Diabetes Mellitus X

Enfermedades Sindrome metabdlico X
Infeccion por VIH X X
Enfermedades X X
autoinmunes
Sindrome de ovario | X X
poliquistico

Condicién Embarazo X X
Menopausia X X
Betabloqueantes no X
selectivos

Farmacos Glucocorticodes X X
Tiazidas X X

Tabla extraida de la Guia Chilena de Orientacién Técnica de Dislipidemia del Ministerio de Salud, afio 2018.
(14)
Se ha registrado una prevalencia > 50% de dislipidemia en pacientes diabéticos. (15) Asimismo,

a partir de la Gltima actualizacion de la American Association of Clinical Endocrinologists del



afio 2017, se extrae que en Estados Unidos un 69% de la poblacion adulta exhibe niveles >100
mg/dL de colesterol de lipoproteinas de baja densidad (c-LDL).(16)
Cuando aumentan los niveles de c-LDL, triglicéridos (TG), lipoproteinas de muy baja densidad
(c-VLDL) y colesterol total (CT) se denomina hiperlipidemia. En la practica clinica, es la mas
prevalente y la de mayor importancia ya que es la que mas se asocia con la DM y que ademas se
relaciona con un mayor riesgo cardiovascular.(17)(18)(19)(20) Los diabéticos tienen 2 a 6 veces
mayor riesgo cardiovascular que los no diabéticos, el cual ademas, se incrementa si se tiene
alguna comorbilidad como la dislipidemia asociada. Esta se presenta con gran frecuencia en el
paciente diabético. A partir de varios estudios se extrajo que posee una prevalencia de 35-56%.
(9)(21)
La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal causa de morbimortalidad en pacientes con
DM2 ya que el 80% de ellos falleceran por ésta razon.(9)(22)(23)(24) Por otra parte, se ha
evidenciado que el 50% de ellos tiene complicaciones cardiovasculares al momento del
diagndstico.(19) Los individuos con dislipidemia tienen mayor predisposicion para el desarrollo
de lesiones arterio-esclerdticas que suelen iniciarse de forma silenciosa durante la infancia,
continuando su evolucion durante la vida adulta dependiendo del estilo de vida de cada
individuo.(25)
La dislipidemia diabética se caracteriza por un perfil lipidico con los TG aumentados, c-LDL
aumentado con particulas pequefias y densas y con el colesterol de lipoproteinas de alta
densidad (c-HDL) disminuido. EI CT y c-VLDL no suelen modificarse.(11)(17)(26)
Con respecto a la fisiopatologia de la dislipidemia diabética, se observa un aumento de la
insulino-resistencia que contribuye a la patogenia de la dislipidemia provocando un aumento en
la liberacion de &cidos grasos libres que facilitan la sintesis de TG a través del incremento en la
produccion de c-VLDL ricas en TG. Esto, pone de manifiesto la aparicion de la
hipertrigliceridemia que constituye la dislipidemia del diabético.(19)(26)(27)
Los criterios para realizar el diagnostico de dislipidemia diabética son:

e TG >150 mg/dL

e c-HDL <40 mg/dL (en hombres) y <560 mg/dL (en mujeres)

e c-LDL > 100 mg/dL (6)(19)
El tratamiento de eleccion para el manejo de la dislipidemia diabética se basa en cambios en el
estilo de vida. Algunos de los cambios buscados son reduccion del peso, incremento de la
actividad fisica, abandono del tabaquismo, aumento del consumo de fibras, esteroles vegetales,
grasas insaturadas y omega 3, disminucion del consumo de grasas hidrogenadas y saturadas y

por altimo la restriccién de carbohidratos refinados y alcohol. (19)



Con respecto al tratamiento farmacoldgico, se opta por el uso de estatinas en monoterapia o en
combinacion con ezetimibe. (6)(19)

El tratamiento con estatinas es individualizado segun el grupo de riesgo en el que se encuentre
cada individuo. Se determina el riesgo de eventos cardiovasculares de cada paciente en base al
sexo, edad, raza, concentraciones de CT, concentraciones de c-HDL, presion arterial sistolica
(PAS), tratamiento antihipertensivo (si corresponde), presencia de DM y hébito tabaquico.(28)
Por otra parte, el ezetimibe actua inhibiendo la absorcion intestinal de colesterol, disminuyendo
el c-LDL y los TG. Se utiliza en tratamiento combinado con estatinas, ya que potencia hasta en
un 20% su efecto reductor de c- LDL. (3)(28)

En cambio, para reducir los TG y aumentar c-HDL, se recomienda el uso de fibratos.(6)(19)
Estos disminuyen la sintesis de TG en 30-50%, LDL en 10-20% y aumentan HDL en 8-12%.
Tienen especial indicacién en la dislipidemia diabética y en casos donde existan TG>500. Se

utilizan en tratamiento combinado con estatinas en pacientes con DM2.(3)(4)(28)

Justificacion

La insuficiente informacion sobre el tema a nivel nacional asi como en la Cétedra de
Endocrinologia y Metabolismo de la Facultad de Medicina y en base a datos proporcionados por
el estudio Lipid control and associated risk factors before suffering from the first
cardiovascular event publicado en el afio 2019, (1) donde existe evidencia de la mejoria de los
factores de riesgo cardiovasculares mediante la prevencion primaria; se expone la necesidad de

aumentar el cuerpo de conocimiento con el fin de mejorar el prondstico de estos pacientes.



Objetivos

Objetivo general:
e Caracterizar los pacientes diabéticos tipo 2 con dislipidemia en el Hospital de Clinicas

en el periodo de julio-agosto de 2019.

Obijetivos especificos:
e Determinar la proporcion de pacientes con dislipidemia segun el sexo, la edad y el IMC.
e Identificar la presencia de comorbilidades asociadas como: accidente cerebro vascular e
infarto agudo de miocardio (IAM).
e Determinar el porcentaje de pacientes con tratamiento para la dislipidemia.

e Describir las alteraciones mas frecuentes del perfil lipidico.



Metodologia
Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y transversal con pacientes portadores de DM2

con dislipidemia ambulatorios y hospitalizados del Hospital de Clinicas. Se eligié utilizar este
disefio de estudio ya que no se realizaron intervenciones y los datos fueron extraidos mediante
una sola medicion en el tiempo.

Las variables analizadas fueron sexo, edad, peso, talla, si tiene indicacién de tratamiento
farmacoldgico y el indice de masa corporal (IMC). También se consideré la presencia de
comorbilidades como: obesidad, infarto y ACV.

Al mismo tiempo los criterios de inclusion fueron: pacientes portadores de DM2 con perfil
lipidico alterado (menor a 1 afio de realizado) de las salas de medicina y de la policlinica de
Endocrinologia y Metabolismo del Hospital de Clinicas. Simultdneamente los criterios de
exclusion fueron pacientes: pre-diabéticos, diabéticos tipo 1, diabéticos sin perfil lipidico,
embarazadas, inmovilizados, con intolerancia a los hidratos de carbono y DM2 con perfil
lipidico normal.

Los datos fueron obtenidos mediante una encuesta de forma presencial, elaborada en base a una
planilla de recoleccion de datos (ver anexo 2)

La talla fue medida en centimetros (cm) con la ayuda de un centimetro extensible y el peso en
kilogramos (kg) con una balanza electronica portatil. EI IMC fue calculado mediante la formula
peso/talla? seglin la OMS y comparado con la tabla de datos brindada por el MSP (ver en anexo
1).(29)(30)

Para un mejor andlisis de la distribucion etaria se dividié a la muestra en rangos de acuerdo a su
edad: 30-40 afios, 41-50 afios, 51-60 afios, 61-70 afios, 71-80 afios y 81-90 afios.

La principal variable analizada fue el perfil lipidico, especificamente la dislipidemia
caracteristica del paciente con DM2 (CT >200 mg/dL, TG> 150 mg/dL, c-HDL < 50 mg/dL en
mujeres y < 40 en hombres y c-LDL >100 mg/dL) (6)

Se pre-seleccionaron 119 sujetos diabéticos tipo 2, de los cuales fueron excluidos 83 teniendo
en cuenta los criterios de inclusion y exclusion. A partir de estos datos, se establecié una
muestra de 36 pacientes con perfil lipidico alterado.

La investigacion fue aprobada por el Comité de Etica del Hospital de Clinicas. Con el fin de
preservar la confidencialidad de los sujetos participantes no fueron publicados datos
identificatorios como nombre, edad, domicilio, C.I, entre otros. A su vez, éstos no tuvieron
riesgo de dafios de tipo fisico, emocional, o social para los participantes, dado que no se
realizaron procedimientos invasivos en la investigacion.

La participacion de éstos fue voluntaria pudiendo retirarse en cualquier momento de la

investigacion sin que esto le genere ningln perjuicio y no recibieron compensacion econémica.
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Con el fin de analizar los resultados obtenidos se utilizd el programa informéatico Microsoft

Excel version 2019.
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Resultados

Flujograma de la muestra

Se observo un predominio en el sexo masculino.
Con respecto a la edad ésta oscil6 entre 30- 90 afios con una media de 64,19 afios. Cuando se
analiz6 por grupo etario predominé el grupo entre 61-70 afios. (Grafica 1)
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Grafica 1: Descripcion de la muestra seglin rango etario.
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En referencia al IMC, predominaron con sobrepeso y obesidad, lo que se presenta en la grafica
2. Dentro de la categoria de obesidad al subdividirlo en los diferentes tipos, predomind la
obesidad grado 1 con un 57 %.
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Grafica 2: Distribucion de la muestra segin IMC

Por otra parte, se observd que la mitad de los participantes no asocié comorbilidades tal cual se
aprecia en la siguiente gréfica:

Sin

comorbilidades
50%

WIAM BACV [@Sin comorbilidades

Gréfica 3: Comorbilidades asociadas
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Los resultados obtenidos en cuanto al tratamiento farmacoldgico describen que un 69% de la
muestra tenia indicacion. (Grafica 4)

30
25
20
15

10

Con tratamiento Sin tratamiento No sabe

Grafica 4: Distribucién de la muestra con tratamiento

En cuanto a las alteraciones del perfil lipidico se observaron los siguientes resultados:

EHDL mLDL BTG © CT

Gréfica 5: Alteraciones del perfil lipidico
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La mayoria de los que tenian el c-LDL elevado no presentd comorbilidad, sin embargo el 40%
tuvo un IAM como antecedente. (Gréfica 6)

En cuanto al c-HDL, en los participantes que se encontraba disminuido habian tenido al menos
un 1AM en algin momento de su vida lo que corresponde a un 44 % del total de la muestra.
(Gréfica 7)
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Grafica 6: Relacion del c-LDL elevado y comorbilidades
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Gréfica 7: Relacion del c-HDL disminuido y comorbilidades
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Discusion

En relacion a los resultados obtenidos del predominio del sexo masculino, se discute que no son
representativos ya que la muestra obtenida es mayoritariamente de hombres y que ademas
corresponde a una muestra muy reducida de la poblacién.

En cuanto a la edad, se observé una mayor cantidad de pacientes entre 61 y 70 afios, lo que
podria explicarse debido a que la incidencia de la DM2 va en aumento con la edad y a que la
mayoria de las repercusiones comienzan a manifestarse a partir de ese rango etario. (2)(3)

Por otra parte, a pesar de que la mayoria (81%) de los participantes presentaban el IMC
alterado, no se puede establecer cuél de las alteraciones tiene mayor influencia debido a que la
diferencia entre los resultados de la muestra de sobrepeso y de obesidad es minima. Sin
embargo, el resultado fue el esperado debido a que segun la Guia de Nutricion, Educacién y
Actividad Fisica del MSP (10) 6 de cada 10 uruguayos tienen sobrepeso y obesidad lo cual es
consecuencia del estilo de vida de éstos pacientes que generalmente se caracteriza por los malos
habitos alimenticios, sedentarismo y la suma de diferentes patologias. Al mismo tiempo, los
sujetos obesos y con sobrepeso son mas propensos a desarrollar DM2 debido a que forman
parte de los factores ambientales que produce alteraciones en la secrecion de insulina y por tanto
en la accion de ésta en los tejidos periféricos.(7) Ademas, se obtuvo un predominio de la
obesidad grado | que coincide con lo expuesto en el estudio ENSO | (Encuesta Nacional de
Sobrepeso y Obesidad 1), el cual menciona que la obesidad grado | es la mas prevalente dentro
de la poblacion uruguaya. (31)

En base a la asociacion de comorbilidades, la mitad de los participantes habia tenido 1AM o
ACYV en algin momento de su vida, ésto se podria explicar debido a que la asociacion de DM2
y dislipidemia favorece el aumento en el riesgo cardiovascular. (9)(21)(22)(23)(24)

Con respecto al tratamiento, a pesar de que la gran mayoria de los participantes tenia indicacion
de tratamiento farmacolégico, la muestra se encuentra sesgada debido que no fue indagado el
cumplimiento del tratamiento higiénico-dietético y medicamentoso que es de vital importancia
ya que éste se basa en el cambio del estilo de vida para asi poder lograr un adecuado control
metabdlico.(19)

Las alteraciones mas frecuentes del perfil lipidico coinciden con las caracteristicas del perfil de
la dislipidemia diabética, dado que las méas alteradas fueron el c-HDL, c-LDL y los TG. Al
mismo tiempo, se puede ver como la mayoria de los pacientes que tuvieron c-HDL disminuido
presentaron antecedentes de IAM. Esto se explicaria debido a que la alteracién del c-HDL es la
que més frecuentemente evidencia el riesgo cardiovascular. (20) Con respecto a la asociacion

entre aumento del c-LDL y comorbilidades, el resultado obtenido no se correlaciona con lo
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esperado, sin embargo esto es valido ya que en la préctica clinica, al analizar el perfil lipidico,
puede no evidenciarse la agresividad de la dislipidemia. (20)

Para finalizar cabe destacar que el trabajo tuvo una limitacién de gran impacto porque una
importante proporcién de pacientes DM2 no contaba con perfil lipidico (65%), lo que determina
gue no se tenga suficiente informacién y se necesite profundizar en conocimiento para prevenir

el riesgo de la aparicion de enfermedad ateroesclerotica que se ve favorecida en los diabéticos.
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Conclusiones

Existe un claro predominio del sexo masculino.

La mayor incidencia de dislipidemia se ubicé en el rango etario entre los 61-70 afios.

El 81% de los dislipidemicos poseen un IMC alterado.

El 50% de los participantes present6 asociada alguna comorbilidad como IAM o ACV.
El 69% tenia indicacién de tratamiento farmacolégico.

Las alteraciones que se observaron con mayor frecuencia fueron la disminucién del c-
HDL vy el aumento del c-LDL.

Los que tuvieron alteracion del c-LDL presentaron mayor incidencia de 1AM que de
ACV.

Los participantes con c-HDL disminuido presentaron con mayor frecuencia
antecedente de IAM.

Perspectivas

Seria beneficioso para los diabéticos que se solicitara con mayor frecuencia la
realizacion de perfil lipidico.

Se destaca la necesidad de profundizar en el estudio de la dislipidemia diabética para
disminuir los factores de riesgo cardiovasculares y asi poder mejorar la calidad de vida
de esta poblacion ya que segin la Guia de la Asociacion Americana de
Endocrinélogos,(16) la dislipidemia se registra en la mitad de los pacientes diabéticos
lo que pone de manifiesto su importancia. Ademas seria de gran utilidad para tener un
mejor panorama a nivel Nacional sobre la asociacidn de estas patologias debido a que

no se cuenta con la informacidn suficiente.
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ANexos
Anexo 1: Tabla de IMC

Valores de IMC (kg/m?)

Normopeso 18,5 a <25
Sobrepeso 25a<30
Obesidad grado | 30a<35
Obesidad grado 11 35a<40
Obesidad grado 111 >40

Extraido de la Guia de Préctica Clinica de diabetes mellitus 2 del MSP (2)
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Anexo 2: Encuesta

FICHA DE ENCUESTA

""Caracterizacion de pacientes diabéticos tipo 2 con dislipidemia en el Hospital de

Fecha:
N° de registro:

Sexo

FIM

Edad

Comorbilidades:

Clinicas, 2019""

Obesidad Si | No
Infarto Si No
ACV Si | No

Caracterice el tipo de dislipidemia (perfil lipidico)

Valores

Marque si esta elevado

HDL

LDL

Colesterol total

Triglicéridos

Tratamiento de la dislipidemia:

No

No sabe

Estatinas Si
Medidas antropométricas
Peso

Talla

IMC
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Anexo 3: Consentimiento informado

Titulo del proyecto: Caracterizacion de pacientes diabéticos tipo 2 con dislipidemia en
el Hospital de Clinicas en el afio 2019.

Numero del protocolo:

Institucion responsable: Catedra de Endocrinologia y Metabolismo del Hospital de
Clinicas.

Investigador principal: Prof. Agda. Dra. Beatriz Mendoza

Email: bmendoza6l@gmail.com

Teléfono: 24871515 interno 133

Tele/fax: 24809267

Se lo invita a usted al proyecto de investigacién, en donde se estudiaran los niveles de
colesterol en sangre de pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Se le haré una entrevista en el Hospital de Clinicas (salas de medicina y policlinicas de
medicina y de endocrinologia y metabolismo) y se completara un formulario con datos
basicos (sexo y edad). Para finalizar se mediran el peso y la altura. Las mismas seran
tomadas en un lugar privado con el fin de cuidar su pudor y esto se realizard en una
Unica oportunidad.

Usted no obtendra beneficios directos de su participacion. Sin embargo, ayudara a
enriquecer el conocimiento y obtener mayor informacion sobre la asociacion de estas
dos enfermedades (diabetes y alteraciones del colesterol). Con el fin de mejorar la
calidad de vida de los diabéticos. Esta investigacion, puede contribuir a los estudios
epidemioldgicos realizados en el pais, para hacer nuevas politicas publicas en relacion a
estas enfermedades.

No existiran riesgos ni dafios de tipo fisico, emocional o social para usted.

No se le haran procedimientos invasivos ni doloroso (ejemplo; extraccion de sangre).
La entrevista y la toma de medidas tendran una duracion aproximada de 15 minutos.
No recibird compensacion economica por realizar este estudio.

La informacion de sus datos se mantendra bajo estricta confidencialidad. Unicamente
los investigadores tendran acceso a su historia clinica para obtener los valores de sus
niveles de colesterol.

Los resultados de la investigacion seran divulgados de forma anénima en un pdster y
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podréan ser publicados en la revista Anales de la Facultad de Medicina (Anfamed).

Su participacion en el estudio es voluntaria, podra retirarse cuando lo desee sin
explicacion de la causa. No le causara perjuicios patrimoniales ni morales, tampoco
afectara la forma de la atencion médica que le corresponda recibir en un futuro.

Si desea mas informacidn respecto a sus derechos, puede consultar a los miembros del
equipo mencionado anteriormente.

Puede tomarse el tiempo que necesite para considerar su participacion. También puede
asesorarse con familiares o con un médico de confianza antes de brindar el
consentimiento. Luego de otorgado y firmado el consentimiento informado, recibird una

copia del mismo firmada por el investigador responsable.

He tenido el tiempo suficiente para leer de forma detenida el consentimiento
informado y para realizar todas aquellas preguntas que me han surgido, habiendo
recibido respuesta a las mismas.

Habilito el ingreso a mi historia clinica con el objetivo de buscar los valores de

colesterol.

Consiento participar en el estudio: Si NO

Nombre del participante Firma Fecha
Nombre del investigador Firma Fecha
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