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RESUMEN

Antecedentes y justificaciéon: En la actualidad, diabetes y obesidad
constituyen una epidemia a nivel mundial. La diabetes suele asociar otros
factores de riesgo cardiovascular, hecho responsable de que estos pacientes
fallezcan en su mayor proporcion por eventos cardiovasculares. La obesidad
constituye su principal factor de riesgo modificable, en adultos diabéticos se
encuentra asociada hasta el 90-95%. Para abordar ambos frentes se dispone

tanto de medidas no farmacolégicas como farmacologicas.

Objetivos: Comprobar en los pacientes seguidos en Atencion Primaria del
Area VI del Servicio Murciano de Salud, la relacion que guarda la obesidad con
la diabetes tipo 2 (prevalencia, grado de control, sindrome metabdlico y
complicaciones cardiovasculares), asi como verificar y desarrollar

oportunidades de mejora en su manejo terapéutico.

Metodologia: Inicialmente se llevara a cabo un estudio observacional
descriptivo y transversal con fin de conocer el estado actual del tema. A
continuacion, se realizaran sesiones formativas en los diferentes centros de
salud con objetivo de mostrar y analizar posibles oportunidades de mejora en el

manejo de estos pacientes.

Palabras clave: diabetes mellitus, obesidad, dieta, actividad motora e hipoglucemiantes.
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1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

En poblacion adulta con diabetes tipo 2, ¢la presencia de obesidad influye en

su prevalencia, grado de control y manejo terapéutico?

- P: Poblacion adulta con diabetes tipo 2.

- I: Poblacion con obesidad.

- C: Poblacién con normopeso.

- O: Prevalencia, grado de control y manejo terapéutico.

2. ANTECEDENTES

En la actualidad, diabetes y obesidad constituyen una epidemia a nivel mundial.

La Organizacion Mundial de la Salud a nivel mundial en el 2014, que el 8,4% de
la poblacion adulta presentaba diagnostico de diabetes, y se prevé que esta
cifra crezca de manera considerable durante la siguiente década. en el afio
2025 alcancen cifras de hasta 300 millones de personas en todo el mundo.! Por
otro lado, también a modo global, desde el 1975 hasta nuestros dias se refleja

que la prevalencia de obesidad se ha triplicado.?3

El impacto econémico tanto de forma directa por la propia diabetes como de

forma indirecta por sus complicaciones es resefiable.*

Ademas de las repercusiones intrinsecas en el metabolismo glucémico de la
diabetes, ésta suele asociar consigo otros factores de riesgo de perfil
cardiovascular (obesidad troncular, hipertension vy dislipemia). Hecho
responsable de que los diabéticos tipo 2 (DM2) fallezcan en una proporcion

entre 2 y 4 veces mayor por complicaciones cardiovasculares.



La obesidad presenta una etiologia multifactorial, desde predisposicion
genética hasta de indole medioambiental y estilos de vida, siendo estos ultimos
los de mayor importancia.

Entre los recursos disponibles para la estratificacion ponderal, el indice de masa
corporal (IMC) es el mas estandarizado, reflejando como limite inferior para
obesidad 30 kg/m2.>% A pesar de que este punto de corte presenta una
especificidad del 92% y una sensibilidad del 50%, hay que interpretarse con

cautela debido a que se trata de una medida indirecta de adiposidad.®>’

El incremento de adiposidad troncular/intraabdominal est4 asociada con la
predisposicion a tanto a presentar diabetes asi como otros factores de riesgo
cardiovacular. El estudio Di@betes postula que en Espafia, en la poblacion con
DM2 la prevalencia de obesidad se estima en torno al 50% y en torno al 68% si

se habla de obesidad abdominal.®

La medicion del perimetro de la circunferencia abdominal es una estimacion
sencilla que predice la adiposidad visceral, asi como su correlacion con la
modificacion ponderal. Se afirma que es un marcador independiente del IMC y
de otros factores de riesgo para el desarrollo de DM2 y enfermedades
cardiovasculares.® En euroamericanos se considera obesidad intraabdominal
por circunferencia abdominal si es igual o superior a 102 centimetros en

varones, y si es igual o superior a 88 centimetros en mujeres.>°

La conexion entre adiposidad intraabdominal y patologia cardiovascular es
compleja, dado que algunos autores postulan que es debido a su asociacion
con otros factores de riesgo cardiovascular (que de por si ya se encuentran
ligados a un exceso de tejido adiposo) como pueden ser la diabetes,
hipertension arterial (HTA); mientras que otros autores refieren que actla de

forma auténoma.l!



Entre los efectos metabdlicos y cardiovasculares de la obesidad destacan:®

Resistencia a la insulina.

Hipertension arterial.

Dislipemia.

Estado protrombotico, disfuncidn endotelial y aumento de marcadores
inflamatorios.

Cambios morfolégicos en ventriculo izquierdo: remodelado concéntrico,
hipertrofia, infiltracion de grasa en miocardio.

Disfuncion cardiaca, problemas arritmogénicos y muerte subita.

Sindrome de apnea/hipopnea del suefio.

Compartiendo mecanismos interrelacionados de aparicion y evolucién a
diabetes y obesidad se encuentra con frecuencia el sindrome metabadlico, el
cual suma un riesgo adicional de morbimortalidad. Segun la International
Diabetes Federation, sus criterios diagndsticos son: obesidad intraabdominal
central (circunferencia abdominal: hombres, > 94 cm; mujeres, > 80 cm) y dos 0
mas de: hipertrigliceridemia (> 150 mg/dl) o fibratos; colesterol de alta densidad
(HDL) < 40 (varones) o < 50 mg/dl (mujeres) o tratamiento; Tension > 130/85
mmHg o tratamiento; hiperglucemia (> 100 mg/dl) o diagndstico anterior de
DM2.12'13

La obesidad constituye el principal factor de riesgo modificable de DM2, en

adultos se encuentra asociada hasta el 90-95%.3

Dillan T et al. muestran de forma retrospectiva que entre poblacion espafiola,
concretamente en 738 pacientes con DM2, aquellos que lograban un
decrecimiento ponderal (una unidad de IMC) conseguian reduccion econémica

sanitaria en torno a un 9,4% si eran obesos y del 2,7% si no lo eran.**



Dada que ambas entidades conllevan implicado un aumento de la
morbimortalidad, tanto por su asociacion entre si como con otros factores de
riesgo cardiovascular, resulta de especial importancia la evaluacion y el manejo

tanto en el momento del diagndstico como en el seguimiento del paciente DM2.

En los pacientes obesos que padecen o se encuentran predispuestos para DM2,
la Asociacion Americana de Diabetes aconseja promocion de medidas

dietéticas saludables.’®

La poblacién diabética obesa, especialmente los recién diagnosticados de la
primera, una disminucion ponderal, aun siendo leve, mejora la resistencia

insulinica y aporta un mejor manejo de los valores de glucemia basal.®617

Esto ultimo es tarea dificil, debido a que a pesar de que en periodos iniciales se
pueden llegar a cifras de pérdida de peso satisfactorias, a largo plazo éstas
pueden ser recuperadas debido a que es necesario modificar estilos de vida,
realizar actividad fisica de forma regular y afrontar dietas en las que muchos
casos ademas de hipocaloricas tienen que adicionar su bajo contenido en

azlcares, lipidos y pobres en sal.*®

Disminuciones ponderales considerables como las obtenidas tras la cirugia

metabdlica, pueden incluso remitir la DM2.°

En los pacientes diabéticos, se describe que la disminucién ponderal ademas
mejora el perfil lipidico, disminuye los niveles de colesterol, triglicéridos y
mejora las cifras de tension arterial, a lo que se suma un beneficio en la calidad
de vida y menor mortalidad. Por contra, estos beneficios son clinicamente
significativos solamente en el caso en el que la pérdida de peso se mantenga

en el tiempo.1®

En lo que concierne a la farmacologia, el medicamento de mayor eficiencia y
aconsejado en las guias como primera opcidén farmacoldgica en la DM2 es la
metformina, asocia beneficios cardiovasculares y ademas facilita el
decrecimiento del peso. Con fin de elegir la segunda opcion farmacolégica, es
de interés la individualizacién, y uno de los requisitos entre estos pacientes por

tanto es la repercusion sobre el estado ponderal.t®



Asi, existen diversas opciones farmacologicas en la terapéutica de la DM2 en este
sendido, como los inhibidores selectivos de los cotransportadores de sodio-
glucosa (ISGLT-2) y los analogos del péptido similar a glucagon tipo 1
(AGLP1).20

En el caso de los ISGLT-2 existen estudios recientes que muestran un
decrecimiento de hemoglobina glicosilada (HbA1C) entre 0,45% y 1,03% vy
disminuciéon de peso entre 2,2 y 3,6 kilogramos.?° Los estudios EMPAREG y
CANVAS muestran en la poblacion DM2 tratada con empagliflozina y
canagliflozina, respectivamente, menor prevalencia de complicaciones

cardioldgicas o nefroldgicas.'®

Los analogos del péptido similar al glucagon tipo 1 (AGLP-1) facilitan la
secrecion de insulina estimulada por glucosa, suprimen la secrecion de glucagén
pancreatico y enlentecen el vaciado gastrico, asi logran mejorar la HbA1C entre
0,4% y 1,7%. Los AGLP-1 incluso provocan sensacion de saciedad, asociando
una pérdida ponderal entre 0,9 y 5,3 kilogramos. Sumado a esto, y como en el
caso de los anteriores, presentan efectos beneficiosos a nivel cardiovascular.
Los estudios LEADER y SUSTAIN 6 afirman que la poblacion DM2 bajo
tratamiento con liraglutide o semaglutide, respectivamente, presentan menor

presencia de complicaciones cardiacas o a nivel renal.*®

3. JUSTIFICACION

Dado lo mostrado en el punto anterior, no cabe duda de que la evidencia refleja
el considerable problema de salud publica que implica la alta prevalencia de
obesidad y DM2, su relacion, su elevado coste econémico y la tasa de
mortalidad por eventos cardiovasculares que conllevan. También la bibliografia
refleja la importancia que conlleva la disminucion ponderal en el manejo de la

conjuncion de ambas entidades, haciendo especial mencion a estrategias de



promocion de estilos de vida saludables, asi como la oportunidad que ofrece
escoger la farmacologia idénea para combatir de forma conjunta diabetes tipo

2, obesidad y enfermedad cardiovascular.

Por ello, se considera necesario conocer desde la base de la Sanidad Publica,
la Atencion Primaria, la situacion actual de esta relacion, comprobando la
frecuencia, repercusiones y el manejo llevado a cabo por los profesionales en
la Regién de Murcia. Tras ello, se pretende realizar sesiones clinicas en los
distintos Centros de Salud para mejorar la introspeccién de este proceso en los
facultativos médicos y desarrollar oportunidades de mejora en la practica clinica

diaria.
4. HIPOTESIS

- Ho: En pacientes diabéticos tipo 2, la presencia de obesidad no se asocia a
una mayor prevalencia de la primera entidad, un peor control, mayor tasade

complicaciones cardiovasculares o cambios en el manejo terapéutico.

- Hi: En pacientes diabéticos tipo 2, la presencia de obesidad no se asocia a
una mayor prevalencia de la primera entidad, un peor control, mayor tasa de

complicaciones cardiovasculares o cambios en el manejo terapéutico.
5. OBJETIVOS

Objetivo principal: Comprobar en los pacientes seguidos en Atencion Primaria
en el Area VI de la Region de Murcia, la relacion que guarda la obesidad con la
DM2, asi como verificar y desarrollar oportunidades de mejora en su manejo en

la practica clinica diaria.

Objetivos especificos:

Identificar la prevalencia de obesidad en pacientes con diagndstico de DM2 en
el Area de Salud VI del Servicio Murciano de Salud.

Medir la influencia que ejerce la presencia de obesidad en el grado de control
(niveles de glucemia, dislipemia e hipertension arterial) entre los pacientes
diabéticos tipo 2.



Comprobar las actitudes terapéuticas ejercidas desde Atencion Primaria en
este tipo de pacientes.

Promover opciones estructuradas de mejora en el manejo de los pacientes
diabéticos tipo 2 con obesidad (promocién de habitos de vida saludables:
actividad fisica regular y medidas dietéticas, manejo farmacolégico 6ptimo).
Medir la prevalencia de sindrome metabdlico.

Medir la presencia o no de eventos cardiovasculares en pacientes con DM2 y
obesidad.

6. APLICABILIDAD DE LOS RESULTADOS

Con este estudio se pretende detectar la prevalencia y grado de control de la
DM2 en la poblacion con obesidad seguidos en Atencion Primaria en la Region

de Murcia (concretamente el Area de Salud VI).

Ademas, se intenta conocer la intervencién que realizan los facultativos en el
manejo de este tipo de pacientes, valorando si es competente para el control de
los factores de riesgo cardiovascular, asi como la prevalencia de eventos

cardiovasculares.

Es de interés comprobar si se desarrolla una actitud éptima en esta poblacion,
tanto en lo que concierne a medidas farmacologicas y no farmacoldgicas
(promocion de estilo de vida saludable), pudiendo detectar oportunidades de

mejora.

Para ello, tras obtener resultados, se pretenden realizar formacion mediante
sesiones para los facultativos, y posteriormente, en aproximadamente 6 meses,
realizar una nueva valoracion de la situacion de los pacientes diabéticos tipo 2

con obesidad seguidos en Atencion Primaria.



7. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Se han llevado a cabo busquedas bibliograficas con descriptores DeCS:
“Diabetes Mellitus” AND “Obesity”.

Se ha realizado lectura critica de la bibliografia obtenida ha sido evaluada
mediante los criterios CASPe.

8. MATERIAL Y METODO
Tipo de disefio

En una primera instancia se realiza un estudio observacional, transversal y

descriptivo con fin de verificar el estado actual de la hipotesis del estudio.

Posteriormente, consta de un analisis (antes - después), en el que, tras obtener
la poblacion de estudio y los respectivos items, se realizaran medidas de

accion y una posterior revaloracion de los resultados.
Poblacion diana

Poblacién adulta con diagnéstico de DM2 y obesidad.
Poblacion de estudio

- Ambito: Atencion Primaria.

- Descripcion de la muestra:

Se realiza basqueda de pacientes en seguimiento en el Area VI del Servicio

Murciano de Salud que presenten diagndstico de DM2.

El Area de Salud VI contiene 17 Areas Bésicas de Salud (Abanilla, Alguazas,
Archena, Ceuti, Fortuna, Las Torres de Catillas, Lorqui, Molina Este, Molina

Norte, Molina Sur, Murcia/Cabezo de Torres, Murcia/Centro, Murcia/El Ranero,



Murcia/Santa Maria de Gracia, Murcia/Santiago y Zaraiche, Murcia/Vistalegre y

Murcia/Zarandona).

De la muestra de cada Zona Basica de Salud se extraen 75 pacientes
diabéticos tipo 2, y se registraran los siguientes items: edad, sexo, ultimos
valores registrados de: glucemia, hemoglobina glicosilada, cifras de
triglicéridos, cifras de LDL y HDL, cifras de tensién arterial, IMC y medicion de
circunferencia abdominal. Presencia o no de obesidad. Presencia o no de
sindrome metabdlico. Presencia o no de complicaciones cardiovasculares.
Dieta saludable si/no. Actividad fisica regular si/no. Presentar 0 no en
medicacioén cronica: metformina, ISGLT-2 y/o AGLP-1.

- Criterios de inclusion:

1. Edad: desde 18 a 80 afos.
2. Diabetes tipo 2.

3. Residentes en el Area de Salud VI de la Region de Murcia en el periodo que

concierne desde la recoleccion de los items hasta la recogida de resultados.

-Criterios de exclusion:

1. Pacientes con seguimiento irregular desde Atencion Primaria.

2. No disponer registro de los items anteriormente expuestos al inicio del

proyecto.
3. Patologia terminal o esperanza de vida reducida.

Célculo del tamaio de la muestra

El Area VI del Servicio Murciano de Salud cuenta con un total de 259.331
pacientes adscritos. Para esta poblacion, con un intervalo de confianza del
95%, el tamafio de la muestra necesario seria de 1250 pacientes (considerando

un 15% de pérdidas: pérdida de informacién, abandono, no respuesta, etc.).



Método de muestreo

En una primera fase se haria un muestreo aleatorio simple para la seleccion de
la poblacién con DM2 del Area VI, y posteriormente se realizaria un muestreo

por cuotas para la recogida de pacientes diabéticos tipo 2 con obesidad.

Método de recogida de datos:

Para la recogida de datos serd de utilidad el sistema informatico OMI- AP y
Modulab, asi como la entrevista en la consulta. Los datos seran transcritos al
anexo | (modelo de entrevista).

La obtencion de la poblacion a estudio ha sido el 1 de enero de 20109.
Variables:

- Variables resultado: glucemia (mg/dl), hemoglobina glicosilada (%), tensién
arterial (mmHg), colesterol HDL (mg/dl), colesterol LDL (mg/dl), triglicéridos

(mg/dl), indice de masa corporal (kg/m?), circunferencia abdominal (cm).

- Variables independientes: edad (en afios), sexo (Mujer: 0; Varon: 1), actividad
fisica regular (No: O; Si: 1), dieta equilibrada (No: O; Si: 1), obesidad (No: O; Si:
1); sindrome metabdlico (No: 0; Si: 1), complicaciones cardiovasculares (No: 0;
Si: 1). presentar en mediacion cronica: Metformina (No: 0; Si: 1), SGLT2 (No: 0;
Si: 1), AGLP-1 (No: 0; Si: 1).

Actuaciones:

- Se expondré a los facultativos médicos los objetivos del proyecto y se les hara

entrega de los anexos | y Il

- En las diferentes consultas de los distintos Centros de Salud del Area VI del
Servicio Murciano de Salud, se aprovechard la visita del paciente que cumpla
los criterios de inclusion del estudio para proporcionarle la informacion sobre el

proyecto y se le solicitara el correspondiente consentimiento informado (anexo

).
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- Tras la recogida de datos, se llevara a cabo una segunda fase basada en la
imparticion de sesiones formativas en los distintos Centros de Salud,
transcurridos 6 meses de las mismas, se reevaluard la situaciéon y comprobara

el feed-back obtenido.

Descripcion de la intervencion

El director del estudio impartira sesiones clinicas dirigidas a los médicos
facultativos, tendran lugar en los diferentes Centros de Salud del Area VI (1
sesion por centro), con una duracion aproximada de entre 30 y 40 minutos. En
dichas sesiones se desarrollara una actualizacion de sobre la obesidad en los
pacientes con diabetes tipo 2. Se expondra la relacion que guardan ambas
entidades (prevalencia, grado de control, sindrome metabdlico vy
complicaciones cardiovasculares). También se desarrollaran oportunidades de
mejora aplicables en la practica clinica diaria en Atencion Primaria, ya sea
mediante medidas de promocién de la salud (dieta saludable, ejercicio fisico
regular, etc.), asi como una actualizacion en la farmacologia 6ptima en este tipo
de pacientes (metformina, inhibidores selectivos de los cotransportadores de

sodio-glucosa y los analogos del péptido similar a glucagon tipo 1.

Descripcion del sequimiento

Se realizara una revaloracion de la hipotesis en los 6 meses posteriores.

Estrategia de andlisis estadistico: test y procedimientos

Tras la recolecciéon de los datos pertinentes del estudio se procedera a realizar
el control de calidad de ésta (valores minimos y maximos de cada variable,

inconsistencias, etc.)

En lo que concierne al analisis descriptivo: en variables cualitativas se
emplearan el numero total y el porcentaje. En las cuantitativas, se utilizara la
media aritmética y la desviacion estandar. Para la evaluacion de la asociacion
entre dos variables cualitativas se usara la Chi cuadrado (x2) y en el caso de
una variable cualitativa y otra variable cuantitativa, la t de Student. El nivel de

significacién estadistica se establecera para valores de p < 0.05.

11



Programa estadistico utilizado

El analisis estadistico se realizara gracias al uso del programa estadistico SPSS.

9. CRONOGRAMA

2019 2020
E F ' MR| A |[MY | OJN | JL | A S O| N| D J|E |[F |MR
1 X
2 X X
3 X X
4 X X X X X | X
5 X X

1 - 01/01/2019: Elaboracién del protocolo de Investigacion y recogida de

datos.

2 - 01/03/2019: Analisis de datos.

3 = 01/05/2019: Sesiones en los diferentes Centros de Salud.
4 -01/07/2019: A los 6 meses, revaloracion de la situacion.

5 - 01/01/2020 Desarrollar y discutir resultados y conclusiones. Elaboracion

del documento.
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10. LIMITACIONES Y POSIBLES SESGOS
Al desarrollar este proyecto se pueden presentar los siguientes sesgos:

- Sesgo de seleccion, en el supuesto de que la muestra no fuera elegida de
forma adecuada (criterios de inclusiéon y/o exclusion), provocando con ello una
baja representatividad de la poblacion a estudio. Como contrarrestacion, se
deben seguir los criterios inclusivos y exclusivos, intentando captar al mayor
namero de poblacién con objetivo de incrementar la representatividad de la

muestra.

- Pueden presentarse pérdidas de seguimiento, ya fuera por abandono de la
intervencion, enfermedades agudas o muerte. Para ello se llevaran a cabo
periodicamente los controles propuestos, y con fin de aumentar la confianza a
través de la resolucion de posibles dudas que fueran surgiendo entre los

participantes se les facilitara un teléfono de contacto.

- Sesgo de confusién, si se presentase algun factor de confusion que pudiera
afectar a las variables medidas. También se realizara aleatorizacion y

emparejamiento para mitigar este sesgo.

11. PROBLEMAS ETICOS Y LEY DE PROTECCION DE DATOS.

Se informard al paciente de las caracteristicas de este proyecto de
investigacion y se le solicitara el correspondiente consentimiento informado
(anexo 1) para la utilizacion de sus datos clinicos que seran obtenidos su
historia clinica en OMI-AP previo a su incorporacion como participante del

mismo.

El paciente podra rechazar su inclusién en cualquier fase del proyecto, sin

requerir justificacion por ello.

La cesion de los datos de caracter personal de los participantes se rige por lo
dispuesto en la Ley Organica 15/1999, el Real Decreto 1720/2007 y la Ley
41/2002, reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos vy

Obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica.
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De ninguna manera presentaran informacion que facilite la identificacion de la

poblacion de forma directa.

El acceso a la informacién personal quedard restringido al médico del estudio o
colaboradores, al Comité Etico de Investigacion Clinica, siempre manteniendo

la confidencialidad de los mismos.

El acceso a la historia clinica tendrd como Unico objetivo la investigacion

cientifica.

El director de este proyecto es el investigador principal, siendo responsable de
la base de datos.

Los resultados podran ser divulgados cientificamente a través de

comunicaciones a congresos cientificos y/o publicados en revistas cientificas.

No existe conflicto de intereses por parte del investigador.
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12. ORGANIZACION DEL ESTUDIO, PERSONAL, INSTALACIONES E

INTRUMENTACION.

El estudio serd llevado a cabo y dirigido por el autor del proyecto, David Lépez

Oliva, médico interno residente de Medicina de Familiar y Comunitaria en el

Centro de Salud Vistalegre-La Flota de Murcia. Como personal asociado se

contara con los facultativos médicos de los diferentes Centros de Salud que

deseen participar en el estudio mediante la recogida de datos y la puesta en

practica de las oportunidades de mejora aconsejadas por el autor del proyecto.

Este estudio se presentara al Comité de Etica e Investigacion Clinica (CEIC)

del area de Salud VI Vega Media de Segura-Hospital Universitario Morales

Meseguer con objetivo de su aprobacion.

13. PRESUPUESTO

Gastos de personal 0€
Ordenador portatil 700 €
Proyector portatil 100 €
Folios 20 €
Impresora 150 €
Combustible 1000 €
Total 1.920 €
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Justificacion detallada de la ayuda solicitada:

- Ordenador portétil para recogida de datos obtenidos. La movilidad del mismo

facilitara el trabajo.

- Proyector portétil: para realizar las sesiones clinicas en los Centros de Salud.

-Impresora y folios para realizacién de cronogramas, contenido de las sesiones

formativas, etc.

- Combustible: necesario para el transporte del director del proyecto a los

diferentes Centros del Salud.

-Este proyecto de investigacion no conlleva coste econdmico al Servicio
Murciano de Salud ya que se obtiene mediante el esfuerzo afadido al tiempo

del propio investigador y sus posibles colaboradores.
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ANEXOS
Anexo 1: MODELO DE ENTREVISTA
Datos sociodemodraficos:
Edad (afios): Sexo (mujer/varén): Area Basica de Salud:
Datos clinicos:
Peso (kilogramos):  Talla (metros): indice de masa corporal (kg/m?):
Circunferencia abdominal (centimetros):
Ultimos datos de laboratorio registrados:

- Glucemia (mg/dl):

- Hemoglobina glicosilada (%):
- Colesterol HDL (mg/dl):

- Colesterol LDL (mg/dl):

- Triglicéridos (mg/dl):

Ultimo registro de tension arterial (mmHg):

Obesidad (No/Si):

Sindrome metabdlico (No/Si):

Complicaciones cardiovasculares (No/Si: especificar):
Actividad fisica regular (No/Si):

Dieta equilibrada (No/Si):

Presentar como prescripcion crénica:

- Metformina (No/Si):

- Inhibidores selectivos de los cotransportadores de sodio-glucosa o
ISGLT2 (No/Si):

- Andlogos del péptido similar al glucagén tipo 1 o AGLP-1 (No/Si):



Anexo 2: CONSENTIMENTO INFORMADO

"Obesidad en pacientes con diabetes tipo 2: prevalencia, grado de

control, terapéuticay opciones de mejora desde Atenciéon Primaria".

Investigador principal: David Lopez Oliva.

Se le invita a participar en este estudio de investigacion médica. Antes de
decidir su participacion, deberda conocer y comprender cada uno de los
siguientes apartados. Si usted desea participar, se le pedird que firme este
consentimiento escrito, del se le entregara una copia firmada y fechada.

Justificacion del estudio

La diabetes es una enfermedad en la que las alteraciones del metabolismo
hidrocarbonado y de la insulina se suelen acompafar con frecuencia de otros
factores de riesgo cardiovascular, entre los que destacan la obesidad

abdominal, la hipertension arterial y la dislipemia.

Este hecho es, en gran parte, responsable de que los pacientes con diabetes
tipo 2 fallezcan a causa de enfermedades cardiovasculares en una proporcion

2—4 veces superior a los no diabéticos.

La obesidad constituye el principal factor de riesgo modificable de la diabetes

tipo 2 (DM2), en adultos se encuentra asociada hasta el 90-95%.

Se pretende realizar una valoracién del estado actual de esta situacion, asi
como la promocién de medidas de mejora (farmacologia, cambios en el estilo
de vida, etc.) desde la practica clinica diaria de Atencion Primaria con fin de

empoderar a profesionales médicos y pacientes.



Objetivo del estudio

Valorar la prevalencia, grado de control, terapéutica, asi como las
complicaciones cardiovasculares que acarrea la asociacion de obesidad y
diabetes tipo 2. Asi como detectar y desarrollar oportunidades de mejora.

Aclaraciones

- Su decisién de participar en el estudio es completamente voluntaria.

- En caso de su negativa a participar, no existird ninguna consecuencia
desfavorable para usted.

- Si decide participar en el estudio, podra retirarse del mismo en el momento
gue lo desee.

- Su participacion no le supondra gastos econémicos.

- Su participacion no le conllevara recibir retribuciones economicas.

- En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada
sobre el mismo, al investigador responsable.

- La informacion obtenida en este estudio, sera mantenida con estricta
confidencialidad por el grupo de investigadores.

- Si considera que no hay dudas acerca de su participacion, puede, si asi lo

desea, debera firmar el presente consentimiento informado.

Por tanto, yo D/Dfa , mayor de edad y con
documento identificativo , he sido informado del
estudio, asi como de su desatrrollo, por parte de
D/Dia , Y presto mi consentimiento expreso para

participar en el estudio de investigacion con titulo: "Obesidad en
pacientes con diabetes tipo 2: prevalencia, grado de control, terapéuticay

opciones de mejora desde Atencion Primaria".



UNIVERSITA!
Miguel
Herndndez
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