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Resumen

Objetivo General: ldentificar la incidencia de dislipidemias en pacientes de la clinica de
Consulta Externa Valle de Bravo ISSEMyM.

Material y métodos: Estudio descriptivo, transversal y observacional, se aplicaron 88
cuestionarios a pacientes de 20 a 69 afios, sin diagnoéstico de dislipidemia en el periodo de
Febrero a Mayo del 2011.

Resultados: La incidencia de dislipidemias fue elevada, encontrando hiperlipidemia mixta en
un 51.2%, la hipercolesterolemia aislada presento 31.7% y la hipertrigliceridemia aislada con

8.5%, de los cuales el 38.5% eran hombres y el 61.5% mujeres.

Discusion: Las dislipidemias mixtas son un grupo de alteraciones del metabolismo de
lipoproteinas que se asocian con un riesgo cardiovascular alto. Los datos obtenidos en este
estudio demuestran que la hiperlipidemia mixta es una dislipidemia muy frecuente en los
adultos mexicanos que viven en zonas urbanas con un 51.2%, a diferencia del estudio de
Munguia-Miranda C y col., realizado entre julio de 2004 y junio de 2006, quienes encontraron
con mas frecuencia la hipercolesterolemia aislada que presentd el 48.7%, hipertrigliceridemia
aislada con 57.3%, déficit aislado de HDL con 52.4% y 33.4% de hiperlipidemia mixta.

Conclusiones: Se identifico una incidencia del 95.1% de dislipidemias en los pacientes, por lo
gue hay que recordar, que uno de los ejes fundamentales de la medicina familiar es la
anticipacion del riesgo, teniendo que hacer mayor énfasis en las caracteristicas que tienen
estos pacientes, ya que debemos de explicar el plan de alimentacién adecuado, la calidad de la
actividad fisica que realizan, fortalecer el apoyo familiar y valorar la presencia de

comorbilidades.

Palabras clave: Dislipidemia, riesgo cardiovascular, incidencia
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Summary

Objective: Identify the incidence of dyslipidemia in patients from the outpatient clinic Valle de
Bravo ISSEMyM.

Material and Methods: A descriptive study, cross-sectional observational, 88 questionnaires
were applied to patients 20 to 69 years, without a diagnosis of dyslipidemia in the period from
February to May 2011.

Results: The incidence of dyslipidemia was high, finding mixed hyperlipidemia in 51.2%, the
present isolated hypercholesterolemia and hypertriglyceridemia 31.7% isolated with 8.5%, of

which 38.5% were male and 61.5% female.

Discussion: Dyslipidemia are a group of disorders of lipoprotein metabolism that are
associated with a high cardiovascular risk. The data obtained in this study show that mixed
hyperlipidemia is a very common dyslipidemia in Mexican adults living in urban areas with a
51.2%, unlike the study of C Munguia-Miranda et al., conducted between July 2004 and June
2006, who found more frequently isolated hypercholesterolemia presented 48.7%, with 57.3%
isolated hypertriglyceridemia, HDL isolated deficit with 52.4% and 33.4% of mixed
hyperlipidemia.

Conclusions: We found a 95.1% incidence of dyslipidemia in patients, so we have to
remember that one of the cornerstones of family medicine is risk anticipation, having to put
more emphasis on the characteristics of these patients because we must explain the proper
eating plan, the quality of physical activity they perform, strengthen family support and assess

the presence of comorbidities.

Keywords: dyslipidemia, cardiovascular risk, incidence
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INTRODUCCION.

Las dislipidemias o hiperlipidemias son trastornos caracterizados por un aumento de |os niveles
de colesterol o hipercolesterolemia e incrementos de las concentraciones de triglicéridos (TG) o
hipertrigliceridemia. Son entidades frecuentes en la practica médica, que acompafian a
diversas alteraciones como la diabetes mellitus tipo 2 (DM-2), la gota, el alcoholismo, la
insuficiencia renal cronica, el hipotiroidismo, el sindrome metabdlico (SM) y el empleo de
algunos farmacos. La prevalencia es variable, en sujetos sanos se reportan cifras de 57,3 %

para la hipertrigliceridemia y de 48,7 % para la hipercolesterolemia.

Las dislipidemias aumentan el riesgo de aterosclerosis porque favorecen el depésito de lipidos
en las paredes arteriales, con la aparicion de placas de ateromas. El aumento excesivo de los
triglicéridos (TG) por encima de 11,3 mmol/L incrementa las probabilidades de pancreatitis
aguda, caracterizada por un intenso dolor abdominal con vomitos que constituye una urgencia

médica.’

Las dislipidemias, por su elevada prevalencia, aumentan el riesgo de morbilidad y muerte por
diversas enfermedades y el caracter tratable de sus afecciones, y se convierten en un
problema de salud en el mundo y en nuestro pais por los graves dafios que provoca en los
pacientes afectados.

En la Clinica de Valle de Bravo ISSEMYM no existen estudios que detecten la dislipidemia en
los pacientes por lo que es trascendente estudiarlo ya que una de las acciones del médico

familiar es de caracter preventivo.
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1. MARCO TEORICO

1.1 LAS DISLIPIDEMIAS
1.1.1 Definicion.

Las Enfermedades Crénicas No Transmisibles del adulto (ECNT) son un grupo heterogéneo de
padecimientos que contribuye a la mortalidad mediante un pequefio nimero de desenlaces.
Los decesos son consecuencia de un proceso iniciado décadas antes. La evolucion natural de
la diabetes y las enfermedades cardiovasculares puede modificarse con acciones que cambien
el curso clinico de las condiciones que determinan su incidencia, la cual se define como la
proporcién de individuos sanos que desarrollan la enfermedad a lo largo de un periodo
determinado. Entre ellas se encuentran el sobrepeso y la obesidad, las dislipidemias, la
hipertension arterial, el tabaquismo, el sedentarismo, la dieta inadecuada y el sindrome
metabolico. Esta caracteristica introduce oportunidades para la prevencion, el desarrollo de
herramientas pronosticas y la creacion de modelos farmaco-econémicos. En consecuencia, la
evolucion natural de las ECNT permite la institucion de programas preventivos dirigidos a

diferentes estratos de la poblacion, con resultados cuantificables a mediano y largo plazo.

Las dislipidemias son una serie de diversas condiciones patolégicas cuyo Unico elemento
comuUn es una alteracion del metabolismo de los lipidos, con su consecuente alteracion de las
concentraciones de lipidos y lipoproteinas en la sangre. Comprende situaciones clinicas en que
existen concentraciones anormales de colesterol total (CT), colesterol de alta densidad (C-
HDL), colesterol de baja densidad (C-LDL) y/o triglicéridos (TG).

1.1.2 Etiologia.

Pueden ser causadas por defectos genéticos (dislipidemias primarias), o ser consecuencia de
patologias o de factores ambientales (dislipidemias secundarias). En muchas ocasiones, los
defectos genéticos requieren de la presencia de factores secundarios para expresarse

clinicamente (dislipidemias de etiologia mixta).

1) Defectos genéticos: Las principales dislipidemias de causa genética son la
Hipercolesterolemia Familiar, la Dislipidemia Familiar Combinada, la Hipercolesterolemia
Poligénica, la Disbetalipoproteinemia, las Hipertrigliceridemias Familiares y el déficit de
HDL. Su prevalencia a nivel poblacional es alrededor del 4%, lo que sube a 30-40% en
poblacion portadora de cardiopatia coronaria.’
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2) Patologias causantes de dislipidemias: Las principales son la obesidad, la Diabetes

Mellitus, el hipotiroidismo, la colestasia, la insuficiencia renal y el sindrome nefrésico.

3) Factores ambientales: Los principales son cambios cualitativos y cuantitativos de la dieta

y algunas drogas.

La nutricién intrauterina, el peso al nacimiento y una nutricién excesiva y alta en proteinas en
etapas tempranas de la vida, son también factores de riesgo para el desarrollo de obesidad,

hiperlipidemia y otras enfermedades crénicas.

El proceso de ateroesclerosis se inicia en etapas tempranas de la vida, y una deteccion
oportuna de dislipidemia mejora su prondstico y previene complicaciones en la vida adulta. Un
diagnostico temprano se puede realizar mediante un interrogatorio de antecedentes
hereditarios familiares, habitos alimentarios y un recordatorio de dieta de uno a tres dias, el
registro de peso, talla e indice de masa corporal y la medicién de colesterol, triglicéridos y perfil
de lipoproteinas séricas en nifios y adolescentes con historia familiar de hipercolesterolemia o

hipertrigliceridemia, o con factores de riesgo para ateroesclerosis, como obesidad.

El registro periédico del indice de masa corporal en nifios y adolescentes debe ser rutinario en
la practica pediatrica. La Organizacion Mundial de la Salud public6 en abril de 2006 un
documento disponible en su sitio web con los nuevos estandares de crecimiento de nifios
basados en talla/altura, peso y edad, y en el que estan disponibles gréaficas de indice de masa
corporal desde la etapa del recién nacido, con énfasis en la importancia de que estos nuevos
patrones ayudaran a vigilar y frenar el creciente fenébmeno mundial de desnutricion y

sobrealimentacion, conocido también como la doble carga de la malnutricion.

La medicién de circunferencia de cintura también puede ser importante, ya que la adiposidad
abdominal es un factor predictivo de enfermedad cardiovascular y de diabetes tipo 2, que
puede ser independiente del indice de masa corporal. Un estudio mexicano, recientemente
publicado, describe la distribucién percentilar de la circunferencia de cintura en nifios pre—
puberes en una poblacion urbana. Juarez y col. publican en este numero del Boletin un articulo
importante en el que determinan los niveles séricos de colesterol y lipoproteinas en un grupo
de adolescentes de la Ciudad de México, y reportan un incremento de 10% de promedio en los
niveles de colesterol sérico, 30% de frecuencia de colesterol limitrofe y 40% mas de

hipercolesterolemia en relacién a estudios previos realizados en el pais.

El sobrepeso y obesidad asociados a una concentracion elevada de colesterol y triglicéridos
han sido reportados en poblacion del norte de nuestro pais. Juarez y col. hacen énfasis en la
necesidad de establecer programas de prevencion de hipercolesterolemia, no sélo en

poblacion de alto riesgo sino en la poblacién general, ya que aunque existen factores de riego
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para ateroesclerosis que no son modificables como sexo, raza y antecedentes heredofamiliares
con presencia de hiperlipidemias genéticas, existen factores que si pueden ser modificados
como: concentraciones de colesterol y lipidos en la sangre, sobrepeso y obesidad en edad
infantil, tabaquismo y sedentarismo. La intervencion nutricional y médica temprana puede

garantizar una mejor calidad de vida en nifios, adolescentes y adultos.

Las principales medidas de prevencion primaria de enfermedad cardiovascular ateroesclerética
gue se inician en la infancia estan relacionadas con una dieta sana, en la que se busca
mantener un peso, perfil de lipidos y presion arterial adecuados, evitar el tabaquismo, realizar
actividad fisica diaria de 60 minutos, reducir el tiempo de sedentarismo, y en poblacién con
antecedentes de riesgo positivos, realizar tamizaje de indice de masa corporal, circunferencia
de cintura, determinacion de colesterol y lipoproteinas, glucosa e insulina séricos, y control de

peso y diabetes.’

1.1.3 Fisiopatologia de lipidos en sangre

Los lipidos son insolubles en el plasma sanguineo, por lo que circulan en la sangre unidos a
proteinas en forma de lipoproteinas. La albdmina, una proteina plasmatica, transporta los
acidos grasos (AG). La superficie de las lipoproteinas contiene las proteinas denominadas
apoproteinas y lipidos antipaticos (con dos porciones, una polar y otra apolar) con su parte
polar hacia la parte exterior de la particula. En el ndcleo de la lipoproteina se encuentran los
lipidos apolares, como el colesterol esterificado (CE) y los TG. La densidad de las lipoproteinas
se debe a la proporcion relativa de lipidos y proteinas. Las lipoproteinas mas ricas en lipidos
son los quilomicrones y las abundantes en proteinas son las lipoproteinas de alta densidad
(HDL). La composicion de las lipoproteinas varia por el intercambio de lipidos y lipoproteinas

gue sufren.

Los lipidos de la dieta, principalmente los TG y en menor proporcion el colesterol y otros, son
digeridos en el tracto gastrointestinal por accion de enzimas como las lipasas, con la ayuda de
las sales biliares y absorbidos por la mucosa del intestino delgado. En el duodeno, primera
porcién del intestino delgado, se originan los quilomicrones que pasan a la circulacion linfatica y
son las lipoproteinas responsables de transportar en la sangre los TG de origen exdgeno o

dietético.

Otra lipoproteina, la lipoproteina de muy baja densidad o VLDL, transporta los TG sintetizados
en el higado, es decir, de origen endogeno. El aumento en sangre de estas dos lipoproteinas,
los quilomicrones y las VLDL, elevan las concentraciones circulantes de TG después de las

comidas grasas (hipertrigliceridemia postprandial) o en ayunas.
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Las HDL al principio no contienen colesterol; se sintetizan en el higado e intestino delgado y
presentan un metabolismo complejo. El flujo de colesterol libre desde las células es mediado
por el transportador casete ligado al ATP Al (ABCA 1) que se combina con la apoproteina A-l
para producir las HDL nacientes. El colesterol de las HDL se esterifica con los AG por la
enzima lecitina colesterol acil transferasa (LCAT) y se convierte en un compuesto apolar que se

sitUa hacia el nicleo de la lipoproteina, y produce las HDL maduras.

1.1.4 Metabolismo de lipoproteinas

Los TG de los quilomicrones y de las VLDL son degradados en los tejidos por una enzima que
se encuentra adosada a la superficie interna de los vasos sanguineos o endotelio: la lipasa de
lipoproteina (LLP), una enzima dependiente de la insulina que convierte estas particulas en
remanentes o particulas residuales. La apoproteina C-1l de las VLDL y los quilomicrones
activan a la LLP. El glicerol y los AG liberados por la accion de la LLP son captados por tejidos
como el tejido adiposo y muscular que los almacenan o utilizan para obtener energia. Los
remanentes de los quilomicrones son adquiridos por el higado y reciclados en otras
lipoproteinas y los remanentes de VLDL o particulas de densidad intermedia (IDL) y pueden
seguir dos destinos: se convierten en lipoproteinas de baja densidad (LDL) por accion de la
lipasa hepatica (LH) o son captados por el higado. Las LDL, ricas en colesterol, se encargan de
transportar el colesterol hacia los diferentes tejidos, que lo emplean en la sintesis de hormonas
esteroides, vitamina D y sales biliares. El aumento de las LDL en sangre provoca un aumento

del colesterol y eleva considerablemente el riesgo de aterosclerosis.

A diferencia de las LDL, las HDL intervienen en el transporte inverso del colesterol desde los
tejidos y las paredes arteriales hasta el higado, donde se excreta por la bilis al intestino, que
constituye una via de eliminacion del exceso del colesterol en el organismo. Esto explica parte
del efecto beneficioso de estas lipoproteinas; por eso el colesterol, unido a las HDL, se le llama

"colesterol bueno" y el unido a las LDL "colesterol malo".

La proteina de transferencia de ésteres de colesterol (CETP) facilita la remocion del CE desde
las HDL y, por tanto, reduce los niveles de HDL. Esto contribuye al transporte de lipidos a sus
lugares de destino cuando el metabolismo lipidico es normal. Cuando hay un retraso del
aclaramiento de las VLDL, la permanencia prolongada de estas particulas en el plasma
favorece el intercambio, lo que tiene varias consecuencias adversas: las LDL se enriquecen en
TG, lo que las convierte en un buen sustrato para la LH, que hidroliza los TG, y forma LDL
densas y pequefias; estas LDL penetran facilmente en la pared arterial y son muy susceptibles
a la oxidacion; las HDL pierden colesterol y adquieren TG, que son hidrolizados por la LH, y las
VLDL enriquecidas en colesterol por este aumento del intercambio lipidico también son

aterogénicas, ya que no se captan por los receptores hepaticos y si por los macréfagos de la
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pared arterial. Estas alteraciones justifican la aterogenicidad de la hipertrigliceridemia (es decir,
su influencia sobre la ateroesclerosis), por o que debe tratarse como la hipercolesterolemia

para reducir el riesgo cardiovascular.

Las VLDL se forman en el higado y participan en la exportacion del exceso de TG derivados de
los AG plasmaticos y de los residuos de quilomicrones. La sintesis de estas particulas se
incrementa cuando aumentan los AG en el higado, como resultado de una dieta rica en grasas,
0 en situaciones como la obesidad o la DM-2 en que se liberan grandes cantidades de AG a la

circulacion. La LLP también degrada los TG de las VLDL hasta glicerol y AG.

1.1.5 Clasificacién de las dislipidemias

El tercer informe del panel de expertos sobre deteccion, evaluacion y tratamiento de la

hipercolesterolemia clasifica las dislipidemias de acuerdo a los niveles de lipidos, como se

muestra en la siguiente tabla:

Tabla 1. Clasificacion de Dislipidemia de acuerdo alos niveles de lipidos.

Colesterol Total Colesterol LDL Colesterol HDL Triglicéridos
(mg/dl) (mg/dl) (mg/dl) (mg/dl)
<200 Deseable <100 Optimo <40 Bajo <150 Normal
200-239 Limite alto 100-129  Casi optimo >60 Alto 150-199  Limite alto
>240 Alto 130-159  Limite alto 200-499 Altos
160-189 Alto >500 Muy Altos
>190 Muy alto

Fuente: Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel IIl). National
Cholesterol Education Program National Heart, Lung, and Blood Institute National Institutes of Health NIH Publication
No. 02-5215September 2002

Se utiliza una clasificacion clinica de estas patologias metabdlicas:

1) Hipercolesterolemia aislada
2) Hipertrigliceridemia aislada
3) Hiperlipidemia mixta

4) Déficit de HDL aislado

Para cada categoria debe agregarse la calificacion de primaria o genética, o secundaria.
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1) Hipercolesterolemia aislada:

Las principales causas genéticas son la Hipercolesterolemia Familiar, la Dislipidemia Familiar
Combinada y la Hipercolesterolemia Poligénica. Se asocia a patologias como el hipotiroidismo,
el sindrome nefrésico en etapa avanzada y a la colestasis. Los principales factores ambientales
son un consumo excesivo de colesterol, grasas saturadas y trans-acidos grasos y el uso de
androgenos, progestagenos y anabolicos de origen androgénico.

Hipercolesterolemia Familiar

Tiene una prevalencia de 1 al 2 por mil en la poblacién general y se asocia a un alto riesgo de
cardiopatia coronaria. La forma homocigota se presenta en 1 en un millon y se expresa desde
la infancia. Es causada por un defecto en la captacién y o internalizacién de las LDL a nivel
celular. Existen antecedentes de cardiopatia coronaria precoz y dislipidemia familiar y por su
caracter autosémico dominante el caso indice siempre tendrd un padre afectado, que
presentard una hipercolesterolemia aislada al igual que los hermanos e hijos comprometidos.
Con frecuencia se observan depoésitos tisulares, arco corneal, xantomas tendinosos y
tuberosos. Se caracteriza por reduccién o ausencia de receptores a LDL, niveles de colesterol
total, Col-LDL extremadamente altos en los homocigotos (> 600 mg/dl), arco corneal, xantomas
tendinosos, estenosis aértica y cardiopatia coronaria en la segunda década de la vida. La
forma heterocigoto se identifica por niveles de colesterol total mayores de 350 mg/dl y por la
presencia de arco corneal y xantomas tendinosos y se asocia a enfermedad coronaria que

aparece entre la tercera y cuarta década de la vida.

Dislipidemia Familiar Combinada

Con una prevalencia de 3 a 5 por mil, se asocia a un alto riesgo de cardiopatia coronaria. Es la
consecuencia de una sobre-expresiéon del gen de Apo B y se asocia a un incremento de la
sintesis y secrecion de VLDL. También existen antecedentes familiares de cardiopatia
coronaria precoz y dislipidemia familiar, pero con una expresion fenotipica variable en los
familiares. Ello es debido a que en las formas leves y moderadas predomina la elevacién de
VLDL y en las formas severas, debido a secrecion hepatica de VLDL pequefias con via
preferencial hacia LDL, predomina el incremento del LDL y del colesterol total. Se asocia a

depésitos tisulares.*
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Hiipercolesterolemia Poligénica

Es un sindrome poco definido que reconoce antecedentes familiares. Es la causa genética de
mayor prevalencia y se presenta como una hipercolesterolemia aislada leve o moderada.
Aungue los defectos a nivel molecular pueden ser multiples, se ha descrito defectos en las
sefiales de la regulacion del colesterol en la secuencia absorcién, captacién hepatica y
actividad del receptor.

Hipotiroidismo Clinico

Con niveles bajos de T4 y T3, se asocia a hipercolesterolemia aislada, ya que la hormona
tiroidea regula el nimero de receptores de LDL Se ha demostrado en el hipotiroidismo un
defecto en la catabolizacion de las LDL, pudiendo llegar a expresarse como una
hipercolesterolemia severa.

Sindrome nefrésico

En su fase avanzada, se asocia a hipercolesterolemia aislada. Existe una mayor sintesis y
secrecion de VLDL, con via preferencial hacia LDL, como una reaccién general de las
proteinas de fase rapida en respuesta a la pérdida de albumina. Puede llegar a inducir una

hipercolesterolemia severa.

Colestasia Intrahepéatica y Extrahepéatica

Se asocia a hipercolesterolemia aislada. Existe retencion de la lipoproteina “X", vehiculo de
transporte del colesterol en la via biliar, que tiene caracteristicas fisico quimicas idénticas a las
LDL. En las formas cronicas y severas, presenta depdsitos tisulares e hipercolesterolemias muy

elevadas.

El incremento del consumo de colesterol, grasas saturadas y trans-acidos grasos en individuos
susceptibles  (Hipercolesterolemia Poligénica, fenotipos de Apo E4) induce una

hipercolesterolemia aislada leve a moderada.

Por mecanismo no aclarado, los andrégenos, progestagenos y anabdlicos de origen

androgénico pueden inducir una hipercolesterolemia aislada.
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2) Hipertrigliceridemia aislada

En general, corresponden a defectos leves a moderados del metabolismo de VLDL, ya que los
defectos severos se expresan como hiperlipidemia mixta, debido al contenido significativo del

colesterol de las VLDL.

Causas genéticas, se reconoce a las Dislipidemias Familiares Combinadas, los déficit leve de

Apo C2 vy lipasa liproteica periférica y la sobre-expresion de Apo C3.

Causas patolégicas secundarias, a la obesidad, Diabetes y a la insuficiencia renal y al

sindrome nefrésico en etapas tempranas.

Causas ambientales, al consumo excesivo de hidratos de carbono especialmente refinados y

de alcohol, al uso de betabloqueadores, estrogenos y diuréticos tiazidicos.

En el Sindrome de Resistencia a la Insulina e hiperinsulinemia hay incremento de la sintesis de
VLDL y se acelera el catabolismo de las HDL. Este se encuentra asociado a la obesidad de
predominio abdominal y a la diabetes tipo 2 y entre sus componentes existe la dislipidemia que
caracteristicamente se expresa como una hipertrigliceridemia con nivel de Col-HDL bajo. Los
betabloqueadores y diuréticos tiazidicos, acentlan la resistencia insulinica. En la diabetes tipo
1y en la insuficiencia renal pueden encontrarse estas dislipidemias a causa de una inhibicién
del sistema lipasa lipoproteico periférico.’

El dafio vascular aterosclerético es la complicacion mas comin en los diabéticos. La
enfermedad coronaria y la enfermedad cerebrovascular ocurren en el diabético en una
frecuencia de 2 a 3 veces mayor que en aquéllas personas que no padecen esta
enfermedad.® Estudios epidemioldgicos destacan de manera especial que la frecuencia de
insuficiencia arterial periférica es de 20 a 40 veces superior en los diabéticos en relacién con
las personas no diabéticas. La frecuencia de los trastornos cardiovasculares en el diabético es
no sélo mayor que en las personas no diabéticas, sino que ademas resulta mas letal, sobre

todo si se presenta acompafiada de hipertension arterial y albuminuria.®”’

Los estrégenos administrados por via oral y el alcohol inducen un incremento de la sintesis y
secrecion de VLDL. Su efecto es dosis dependiente y magnificado en la presencia de otras

condiciones que alteren el metabolismo de las VLDL.

Una dieta rica en fructosa, glucosa, sacarosa o con una alta proporcion de calorias glucidicas
puede inducir hipertrigliceridemia aislada, en especial si hay coexistencia con otros factores

gue modifiquen las VLDL.
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Con excepcion del alcohol y de los estrégenos, las hipertrigliceridemias cursan con una
reduccion de los niveles del colesterol de HDL, en virtud de la transferencia de triglicéridos de
VLDL hacia HDL. Esto incrementa la afinidad de las HDL por la lipasa hepatica, la que las lleva
a catabolismo terminal. El alcohol y los estrogenos estimulan la sintesis de Apo Al y la sintesis

de HDL y en general, se asocian a elevacién de sus niveles.

El riesgo cardiovascular de las hipertrigliceridemias aisladas sigue siendo materia de
controversia. Sin embargo, se acepta como un factor de riesgo independiente en mujeres y en
diabéticos y posiblemente en hombres sanos y también en aquellos con cardiopatia coronaria.
Su posible rol patogénico estaria relacionado con la reduccion de los niveles del colesterol de
HDL y por un incremento de la densidad y reduccion del tamafio de las LDL, que las hace mas

susceptibles a la oxidacion.

Ademas, la hipertrigliceridemia tiene un efecto trombogénico, al incrementar los niveles del
inhibidor del factor activador del plasminogeno (PAI-1).

3) Hiperlipidemias mixtas

Pueden tener un origen genético: Dislipidemia Familiar Combinada, Disbetalipoproteinemia,
defectos severos relacionados con déficit de Apo C2 y lipasa lipoproteica periférica y por sobre-
expresion de Apo C3.

Una de las caracteristicas de esta forma de dislipidemia es su multicausalidad, con
concurrencia de factores genéticos, patoldgicos asociados y ambientales que interfieren con el
metabolismo de las VLDL y LDL. Asi por ejemplo, se puede dar un defecto genético del
metabolismo de las VLDL asociado a obesidad o a diabetes con una dieta alta en grasas

saturadas o un paciente con una hipercolesterolemia familiar que desarrolla una diabetes.

Disbetalipoproteinemia

Tiene una incidencia de 3 a 5 por mil. El defecto genético se expresa clinicamente en menos
del 10% de los casos, requiriendo para ello la asociacion con otra condicion que altere el
metabolismo de las VLDL. Tiene un elevado riesgo de cardiopatia coronaria precoz y de
ateroesclerosis periférica. Obedece a un déficit de Apo E, o a la presencia de la condicién de
homocigoto de isoformas Apo E2/E2, por lo que existe un defecto de la captacion de
remanentes de quilomicrones y de VLDL. Se expresa con una elevacion de los triglicéridos y
del colesterol total con una relacion cercana a 1. Se identifica por una banda ancha que cubre

la zona de beta y prebeta en la electroforesis y en la ultracentrifugacion clasica con separacion
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de VLDL, LDL y HDL, el colesterol se encuentra en forma predominantemente en las VLDL. Se
asocia a depdsitos lipidicos tisulares (xantoma palmar) y frecuentemente, a diabetes tipo 2 y a

obesidad.

Los defectos severos del sistema lipasa lipoproteico, de Apo C2 y la sobre-expresion de Apo
C3, se asocian a dislipidemias mixtas con triglicéridos muy elevados (>1000 mg/dl),
guilomicrones en ayunas y colesterol de HDL muy bajos. Existe una forma que se expresa en
la infancia, se asocia a xantomatosis eruptiva, lipemia retinales y hepatomegalia, que
habitualmente no requiere de una condicién agregada. Existe una forma de expresién en la
edad adulta asociada con alta frecuencia a diabetes tipo 2, obesidad y alcoholismo. Tanto la

forma infantil como la del adulto conllevan un elevado riesgo de pancreatitis aguda.

No existen evidencias concluyentes acerca del riesgo cardiovascular de las formas infantiles, lo
que es dificil de demostrar por su baja frecuencia. En cambio, existe acuerdo que las formas
del adulto significan un elevado riesgo de cardiopatia coronaria.

4) Déficit aislado de HDL

Un nivel de colesterol de HDL igual o inferior a 35 mg/dl significa un factor de riesgo

independiente de cardiopatia coronaria.

La reduccion de los niveles del C-HDL puede resultar de un defecto de la sintesis de Apo A o
de una aceleracién de su catabolismo por un mayor contenido de triglicéridos, producto de una

transferencia desde VLDL cuando éstas estan elevadas.

Aungue existen los déficit de C-HDL aislado la gran mayoria de los casos se observa en las

hipertrigliceridemias aisladas o hiperlipidemias mixtas.

Si bien los defectos genéticos son infrecuentes, se presentan asociados a una cardiopatia
coronaria precoz, con niveles de colesterol de HDL bajo 25 mg/dl. La interrelacion entre
triglicéridos altos y C-HDL bajos, se expresa a niveles de triglicéridos inferiores a los niveles
considerados aceptables para cada categoria de riesgo cardiovascular global y no es
infrecuente encontrar un nivel del C-HDL igual o bajo 35 mg/dl y triglicéridos en rangos

aceptables.

En aquellos casos en que se sospecha una reduccién de los niveles de C-HDL dependiente de
una alteracion del metabolismo de las VLDL, todos los factores ya discutidos, como obesidad,
diabetes, consumo excesivo de glacidos, betabloqueadores, diuréticos tiazidicos pueden estan

involucrados en su expresion.

10
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La ecuacion para calcular el riesgo cardiovascular que ha tenido mayor difusion es la
desarrollada por los investigadores del Framingham Heart Study. Esta es la ecuacion que se
utiliza en el ATP-Ill y esta integrada por 6 factores de riesgo: sexo, edad, c-HDL, colesterol
total, presién arterial sistélica y tabaquismo. La suma de las puntuaciones obtenidas en estos
factores nos permite establecer el porcentaje de riesgo de sufrir un episodio coronario en

los 10 afios siguientes.?

Tabla 3. Factores de riesgo cardiovascular

Factores de Factores de Factores de
riesgo mayores riesgo emergentes riesgo subyacentes
Consumo de tabaco Factores lipidicos Dieta aterogénica
Hipertension arterial Resistencia a la insulina Sobrepeso y obesidad
Historia familiar de EC Alteracion de la glucosa en ayuno Inactividad fisica
prematura (parientes varones Estado proinflamatorio Factores genéticos

< 55 afios o0 mujeres <65 afios) Estado protrombotico
Edad: varones = 45 afios; Elevacion de la homocisteina

mujeres = 55 afos Aterosclerosis subclinica

Fuente: Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel Ill). National
Cholesterol Education Program National Heart, Lung, and Blood Institute National Institutes of Health NIH Publication
No. 02-5215September 2002

1.1.6 Diagnéstico clinico

Se basa en las alteraciones de los niveles séricos, de las lipoproteinas y de sus lipidos y/o de

la presencia de depositos de ellos en la piel y tendones.

La determinacion cuantitativa de las lipoproteinas es compleja, de tal manera que el

diagnéstico se hace con la evaluacion de sus lipidos componentes.

1.1.6.1 Lipidos Séricos:

1) Test de quilomicrones: El suero obtenido en condiciones de ayuno de 12 horas, se deja
reposar durante 24 horas a 4° C. Cuando existen quilomicrones aparece un sobrenadante

cremoso en su superficie. En condiciones normales este test es negativo.

2) Colesterol total: Su determinacion refleja el contenido de colesterol de todas las fracciones

lipoproteicas.

3) Triglicéridos: Refleja el contenido de triglicéridos de todas las fracciones lipoproteicas.

11
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4)

5)

6)

Colesterol de HDL: La precipitacion quimica de las VLDL, IDL y LDL y la ulterior
determinacion del colesterol en el sobrenadante, permite cuantificar el colesterol de esta

fraccion.

Relacion Colesterol total/Colesterol HDL (C-total/C-HDL): Utilizando la medicion del
colesterol total y la del colesterol de HDL, se puede estimar esta relacién cuyo valor

deseable como indice de riesgo cardiovascular debe ser menor de 4,5.

Determinacién semicuantitativa de Colesterol de LDL y de VLDL: Se estima el colesterol

de LDL, utilizando la formula de Friedewald.

C-LDL = C-Total - (Triglicéridos + C-HDL)
5

Todo ello expresado en mg/dl y siempre que los niveles de triglicéridos sean menores de 400

mg/dl. El C-LDL es considerado el mejor indicador clinico de riesgo cardiovascular.

7

8)

Electroforesis de Lipoproteinas: Método semicuantitativo que permite identificar la
distribucién porcentual de las distintas fracciones lipoproteicas e identificar la apariciéon de
quilomicrones, de remanentes de quilomicrones y de IDL. En el individuo sano, se
identifican 3 bandas: betalipoproteinas (LDL), prebetalipoproteinas (VLDL) y las
alfalipoproteinas (HDL). El predominio porcentual de una de ellas, puede identificar el
defecto metabdlico. La aparicion de una banda en el punto de aplicacion corresponde a la
presencia de quilomicrones, lo que es patolégico en condiciones de ayuno. La aparicion de
una banda ancha que abarca beta y prebeta es sugerente de un acumulo anormal de IDL

y/o de remanentes de quilomicrones.

Ultracentrifugacion: En la practica so6lo se utiliza para investigacion. Permite separar las
distintas fracciones lipoproteicas y cuantificar sus componentes e identificar las
elevaciones anormales de algunas lipoproteinas (IDL y/o remanentes de quilomicrones).

Durante las Ultimas tres décadas se ha puesto en duda el valor de los triglicéridos como factor

de riesgo cardiovascular. Problemas metodolégicos han sido una de las razones que originaron

la controversia. La mayoria de los estudios epidemiolégicos que han medido el riesgo

cardiovascular al que se asocian las concentraciones de colesterol y triglicéridos lo han hecho

asumiendo que los lipidos son variables independientes entre si y que los padecimientos, en

gue estos parametros se elevan, tienen una aterogenicidad similar. Sin embargo, estos

supuestos no concuerdan con evidencias recientes. La concentracion de estos lipidos refleja el

tipo y la cantidad de diversas clases de lipoproteinas con capacidades distintas para

depositarse en una placa de ateroma. Asi, una concentracion muy elevada de triglicéridos (>

500 mg/dl, >5.6 mmol/l) no necesariamente es un marcador de riesgo cardiovascular, ya que
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esta anormalidad puede deberse a acumulacion en el plasma de particulas aterogénicas (como
las lipoproteinas de densidad intermedia) o lipoproteinas que por su tamafio no pueden

depositarse en las placas de ateroma (como los quilomicrones).9

El estudio the Prospective Cardiovascular Minster Study (PROCAM) analizé en forma
prospectiva el riesgo asociado con diversas formas clinicas de dislipidemias. Sus datos
demostraron que el riesgo cardiovascular de los pacientes con hipertrigliceridemia es variable y
no puede ser analizado sin tomar en cuenta el colesterol total. Los casos con triglicéridos >200
mg/dl (2.24 mmol/l) y colesterol < 200 mg/dl (5.2 mmol/l) tenian el mismo riesgo cardiovascular
gue los sujetos control. Por el contrario, los pacientes con dislipidemias mixtas (colesterol > 5.2
mmol/l més triglicéridos >2.24 mmol/l) tuvieron una incidencia de eventos cardiovasculares a
seis afios de 179 por 1 000 casos, la cual es 13.8 veces mayor que la de los sujetos con
concentraciones normales de lipidos. El riesgo asociado con este ultimo grupo so6lo fue menor
al de los casos con las dislipidemias mas severas (303 por 1 000 casos). El riesgo es mayor
cuando coexisten concentraciones bajas de colesterol-HDL. Aln mas, el riesgo al que se
asocia una concentracion anormalmente alta de colesterol es dos 0 mas veces mayor cuando
coexiste una cifra de triglicéridos >2.24 mmol/l. Estos datos demuestran el aumento del riesgo
cardiovascular asociado a las dislipidemias mixtas. Ademés, demuestran que Ia
hipertrigliceridemia no puede ser analizada como una entidad Unica y que es necesaria la

descripcidn por separado de los casos con y sin dislipidemia mixta. ™

1.1.6.2 Xantomas cutaneos y tendinosos:

Un porcentaje de las dislipidemias, especialmente las mas severas, se manifiestan por
depdsitos (xantomas) cutdneos y tendinosos. Dentro de éstos deben destacarse:
- Xantelasmas: placas solevantadas de color amarillento, ubicadas en los parpados, pudiendo

comprometer toda el area orbital.

- Xantomas eruptivos: se manifiestan como nédulos cutaneos, aislados o multiples, de tamafio
variable (1 a 10 mm), de colores rojo-amarillento, ubicados de preferencia en areas de flexion y

en la region glitea.

- Xantomas tuberosos: se manifiestan como tumoraciones, que pueden llegar a tener un
tamafio de varios centimetros, de consistencia dura, adheridos a planos profundos, con
cambios variables de la piel circundante y se ubican de preferencia en superficies de extensiéon

del codo y rodilla.

- Xantomas tendinosos: afectan de preferencia al tendon de Aquiles y a los tendones

extensores de la mano. Se manifiestan como nddulos duros en el trayecto tendinoso y en
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especial en la regién aquiliana, con engrosamiento y deformacion de la zona de insercion

inferior.

- Xantomas palmarés: se manifiestan como placas y lineas subepidérmicas de color amarillento

en la palma de las manos.

- Arco corneal: en los pacientes con hipercolesterolemias severas se observa un arco bien

delimitado que es patolégico en menores de 40 afios.

1.1.7 Conducta médica

Se hizo una revision de las dislipidemias, en especial la hipercolesterolemia, que contribuyen
sustancialmente al desarrollo y expresion clinica de la aterosclerosis coronaria. Considerables
evidencias sugieren que la reduccion de los niveles séricos de colesterol es capaz de
estabilizar placas aterosclerdticas y reducir la ocurrencia de ruptura de placa, con la
consecuente reduccién de eventos cardiovasculares, incluida la mortalidad. El proceso de
inestabilizacion de la placa envuelve varios factores, entre los que se incluyen disfuncion
endotelial, caracteristicas morfolégicas de la lesién, factores hemodinamicos, inflamacion y
trombosis. La trombosis precipita la reducciéon del flujo sanguineo coronario y origina las
manifestaciones clinicas de isquemia. En toda la complejidad del proceso aterotrombético las
lipoproteinas tienen una patrticipacion efectiva. El tratamiento hipolipemiante reduce el riesgo
cardiovascular por mecanismos que posiblemente van desde la estabilizacion de la placa
aterosclerotica, la atenuacion de la actividad inflamatoria hasta la restauraciéon de la funcion
endotelial. Modificaciones del perfil lipidico, sea por intervencion dietética, por cambios en el
estilo de vida o por el uso de farmacos hipolipemiantes, permiten reducciones del riesgo

trombogénico.**

Las dislipidemias se tratan con modificaciones en los estilos de vida y medicamentos. Las
personas con dislipidemias, en especial con DM-2 y SM, presentan un marcado riesgo de
morbilidad y mortalidad CV. Las guias actuales de tratamiento se dirigen a la disminucién de
las LDL con el tratamiento de estatinas, ademas de la modificacion en los estilos de vida y

dietéticos.

1.1.7.1 Estilos de vida

Las dislipidemias se tratan en primera instancia con cambios en los estilos de vida. Aunque

existen distintos puntos de vista, hay consenso en que deben consumirse preferentemente
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frutas y vegetales frescos, que son ricos en nutrientes como vitaminas y minerales, y
abundantes en fibra dietética que comprende la parte de los carbohidratos que no se absorben
y, por tanto, aportan pocas calorias. La dieta equilibrada sana comprende alrededor de un 50-
60% de carbohidratos, sobre todo complejos, menos del 30% de grasas y un 15% de proteinas.
Las grasas ingeridas deben ser insaturadas en forma de aceites vegetales. Los aceites
vegetales que no se deben consumir son los de coco y de palma porque son muy ricos en
acidos grasos saturados que aumentan los niveles de colesterol en sangre. Los pacientes con
exceso de peso corporal se animan a bajar de peso con dietas hipocaléricas y los sujetos
hipertensos necesitan reducir el consumo de sodio (sal de mesa). También debe limitarse la
cantidad de visceras consumidas, sobre todo el seso (cerebro) y el higado, que son ricas en

colesterol. La leche y sus derivados se deben consumir sobre todo desnatados.

Otro cambio importante en estos pacientes es el incremento de la actividad fisica que aumenta
el gasto de energia y, por tanto, reduce el peso corporal; por otro lado, incrementa los niveles
de HDL en sangre, lo que disminuye las probabilidades de padecer de enfermedades
cardiacas.

Se debe promover el abandono del habito de fumar que incrementa el riesgo de canceres y
favorece la aterosclerosis, responsable de la reduccion de la luz arterial debido a la
proliferacion celular en las paredes arteriales, acumulacion de lipidos y, finalmente, produccion
de placas ateromatosas. Ademas de un efecto téxico directo del tabaco sobre el endotelio, los
trastornos del metabolismo de los lipidos son muy comunes en los fumadores. Parece ser que
la nicotina tiene un efecto propio toxico sobre el endotelio, ya que induce estrés oxidante
produciendo LDL oxidadas que, a su vez, estimulan una respuesta inflamatoria por parte de los
macroéfagos. De ahi la importancia de la revision del perfil de lipidos que permite detectar
tempranamente entidades como el sindrome metabdlico, dislipidemias y otras, que permiten al
médico realizar una intervencién preventiva temprana y motivar mas al fumador para que deje

de fumar.®

El Instituto Nacional de Salud Publica evalu6 el impacto de las recomendaciones del Programa
Nacional de Educacion en Colesterol (NCEP-II) en muestra poblacional. La informacién
proviene de 2,201 sujetos de 20 a 69 afios cuyas muestras se obtuvieron después de un ayuno
de 9 a 12 horas. Una condiciéon con riesgo cardiovascular equivalente al de la cardiopatia
isquémica se encontro en 10.5%; > 2 factores de riesgo se encontraron en 41.7%. El colesterol
LDL (LDL-C) fue suficientemente alto (> 160 mg/dL) para indicarse tratamiento hipolipemiante
con medicamentos, en ausencia de otros factores de riesgo en 10% de los participantes. El
25% de la poblacion califico para recibir tratamiento hipolipemiante (cambios del estilo de vida
15.9% vy tratamiento farmacoldgico en 11.7%). En casos con > 2 factores de riesgo, un
pequefio porcentaje (1.8%) fue identificado con riesgo mayor a > 20% de tener un evento

cardiovascular a 10 afios; 86.3% fue identificado con bajo riesgo (< 10% a 10 afios). La
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mayoria de los casos con sindrome metabdlico (84%) fueron identificados en el grupo de bajo
riesgo. Como resultado, sélo 17.6% de ellos calific6 para disminuir su LDL-C con
medicamentos. Sus datos demuestran el reto que representa la prevencién de complicaciones
cardiovasculares por medio de la reduccion de la concentracion del LDL-C. Extrapolando sus
datos al censo 2000, mas de 5.8 millones de mexicanos califican para recibir tratamiento

farmacolégico de acuerdo con los criterios del NCEP-III.**

1.1.7.2 Tratamiento Farmacolégico

El tratamiento farmacolégico comprende el uso de estatinas, fibratos, secuestradores de acidos
biliares, ecetimiba, acido nicotinico, entre otros. Las estatinas representan un conjunto de
medicamentos muy efectivos en el tratamiento de las dislipidemias, que inhiben la enzima HMG
CoA reductasa que interviene en la sintesis de colesterol en las células. Al reducirse la
formacion de colesterol, las células utilizan el colesterol que transportan las LDL, lo que
disminuye la concentracién de estas particulas en sangre, y como estas lipoproteinas son las
mas abundantes en este compuesto, se produce una disminucion de la colesterolemia.

Las estatinas comprenden el tratamiento de eleccion para reducir las LDL y la mortalidad CV y
producen pequefios aumentos de las HDL con disminucién modesta de los TG. Los efectos
adversos son poco frecuentes y se producen principalmente en ancianos y en personas con
varias enfermedades, comprenden aumento de enzimas hepaticas (TGP) e inflamacion del

musculo o miositis.

Los fibratos disminuyen los TG en alrededor del 50% y aumentan las HDL hasta 20%.
Producen efectos adversos como trastornos digestivos y dolor abdominal. Sus efectos sobre
los lipidos sanguineos se producen por la activacion del receptor alfa activado por el
proliferador del peroxisoma (PPAR-a). Esto promueve la oxidacion de los AG y estimula la
actividad LLP, lo cual reduce los TG y aumenta la sintesis de apoproteinas de las HDL, lo que

incrementa las cifras de colesterol de HDL.

Los secuestradores de acidos biliares disminuyen la reabsorcion intestinal de acidos biliares,
por lo que incrementan la captacion hepética del colesterol de las LDL para la sintesis de
acidos biliares y reducen los niveles de colesterol en sangre; ademas disminuyen la mortalidad
CV. En general se asocian con las estatinas y el acido nicotinico en pacientes refractarios (que
no responden al tratamiento). Son los farmacos de eleccion en nifios y mujeres que desean
tener embarazos. Tienen un uso limitado por sus efectos adversos: meteorismo, nauseas,
colicos y estrefiimiento. No deben utilizarse cuando hay hipertrigliceridemia porque aumentan

los TG en sangre.
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La ecetimiba disminuye la absorcion intestinal de colesterol, reduce las LDL 15-20% vy
ligeramente los TG, ademas de aumentar las HDL. Se emplean en monoterapia o con estatinas
en pacientes con LDL altas que no responden a dosis maximas de estatinas. No estan bien

establecidos sus efectos adversos.

El acido nicotinico es el farmaco mas eficaz para aumentar las HDL en las dosis recomendadas
hasta en 29% y reduce sustancialmente las LDL y los TG, aunque no se conoce bien su
mecanismo de accién. Produce rubor, prurito o picazén y nauseas; efectos que se previenen
con bajas dosis de acido acetilsalicilico. Otros efectos adversos menos frecuentes son aumento
de las enzimas hepaticas, aumento del acido Urico y gota. Su uso en individuos diabéticos es

seguro.

Otros medicamentos son los acidos grasos omega 3 y el PPG. En dosis altas, los acidos
grasos de origen marino son tan eficaces como los fibratos en la reduccion de TG y carecen de
efectos secundarios. Los AG omega 3 también son ligandos de PPAR-a pero reducen la
sintesis de AG por mecanismos independientes, lo cual justifica que su efecto en la reduccion
de los TG sea complementario de los fibratos. Se ha demostrado la eficacia de estos acidos
grasos en la disminucion de TG y en la prevencion de las enfermedades cardiovasculares. Un
resumen de las dosis de los medicamentos hipolipemiantes puede observarse en la siguiente

tabla:

Tabla 2. Medicamentos mas frecuentes empleados en las dislipidemias

Grupo Farmaco Dosis diaria

Estatina Fluvastatina 20-80mg
Estatina Losvastatina 20-80mg
Estatina Simvastatina 5-80mg
Estatina Atorvastatina 10-80mg
Estatina Pravastatina 10-80mg
Estatina Rosuvastatina 5-40 mg
Niacina Acido nicotinico 500 — 1000 mg
Secuestradores Colestiramina 49
Secuestradores Colestipol 5-30¢g
Secuestradores Colesevelam 2,4—-45mg
Fibratos Gemfibrozilo 600 mg
Fibratos Clofibrato 19
Fibratos Ciprofibrato 100 - 200 mg
Fibratos Fenofibrato 67 —201 mg

Ecetimiba 10 mg
Suplemento nutricional Acidos grasos omega-3 1-6g¢g

PPG 20 mg

Fuente: Modificado a partir de: Beers MH, Porter RS, Jones TV, Kaplan JL, Berkwits M (eds.), El Manual Merk de

Diagnostico y Tratamiento. 11 ed. Madrid: Elsevier 2007
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Puntos criticos en el diagnostico y tratamiento de las dislipidemias.

1. El escrutinio de una dislipidemia es costo/efectivo en todo adulto mayor de 20 afios.

2. El abordaje diagnéstico inicia al clasificar los casos por sindromes (hipercolesterolemia

aislada, hipertrigliceridemia aislada, hiperlipidemia mixta e hipoalfalipoproteinemia).

3. El diagnéstico etioldgico de la dislipidemia puede ser identificado en la mayoria de los

casos.

4. Laidentificacion de la etiologia ayuda a la estimacion del riesgo cardiovascular.

5. No se recomienda el uso sistemético de las tablas de Framingham.

6. Se identifican como condiciones que requieren tratamiento prioritario de la dislipidemia
a: la cardiopatia isquémica, la insuficiencia carotidea, la insuficiencia arterial de
miembros inferiores, la diabetes, la intolerancia a la glucosa, el sindrome metabdlico, la
hipercolesterolemia familiar, la hiperlipidemia familiar combinada, otras dislipidemias
primarias (disbetalipoproteinemia, la hipertrigliceridemia familiar, la
hipoalfalipoproteinemia familiar) si coexisten con otro factor de riesgo cardiovascular, la
dislipidemia por trasplante, por sindrome nefrético o por antirretrovirales. Individuos con
un riesgo superior al 20% a 10 afios al momento de su evaluacion o al extrapolar su
pronéstico a la edad de 60 afios también seran considerados como prioritarios para
recibir tratamiento. Los casos considerados como de alta prioridad son candidatos para

recibir tratamiento farmacolégico.

7. Los casos no incluidos en el numero previo se consideran como no prioritarios; su

tratamiento debera basarse en modificaciones del estilo de vida.

8. El colesterol-LDL es la meta primaria del tratamiento en la hipercolesterolemia aislada.
El colesterol no-HDL es la meta en pacientes con ftriglicéridos > 200 mg/dL. En la
hipertrigliceridemia con colesterol HDL bajo, la normalizacién de los triglicéridos y del
colesterol HDL son la meta de tratamiento. Si coexiste con niveles limitrofes de
colesterol no HDL (> 160 mg/dL) su correccion también debe ser considerada como un
objetivo terapéutico. En la hipoalfalipoproteinemia aislada, el objetivo debe ser
normalizar la concentracion de colesterol HDL. Sin embargo, ante la dificultad de
lograrlo, la reduccion del colesterol LDL es la meta a alcanzar en los casos en quienes

el colesterol HDL no pueda ser corregido.
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9. No se recomienda el uso de metas estratificadas para el colesterol LDL. Las metas de
tratamiento para cada componente del perfil de lipidos son: colesterol LDL < 100,
colesterol no HDL < 130, triglicéridos < 150 mg/dL y colesterol HDL > 40 mg/dL.

10. Las estatinas son los farmacos de primera eleccion en casos con hipercolesterolemia

aislada; los fibratos lo son para la hipertrigliceridemia aislada.™

ALGORITMO 1.
DIAGNOSTICO ANTE SOSPECHA DE DISLIPIDEMIA

HISTORIA CLINICA COMPLETA

1

MEDICION DE LIPIDOS EN PLASMA
(Con ayuno de doce horas en dos ocasiones)
Si hay diferencias entre la primera y segunda determinacion >30 mg/dl
Realizar un tercer estudio y sacar el promedio de las tres determinaciones

} }

Colesterol total > 200 mg/dl deseable (mg/dI) Valores Normales
200 a 239 alto limitrofe
> 240 alto

Colesterol HDL (mg/dl) < 40 bajo > 60 alto
Colesterol LDL (mg/dl) < 100 6ptimo

100 a 129 cercano a 6ptimo

139 a 159 alto limitrofe

160 a 189 alto

> 190 muy alto
Triglicéridos (mg/dl) < 150 normal

150 a 199 alto limitrofe

200 a 499 alto

> 500 muy alto

CONFIRMACION DIAGNOSTICA —17 EXCLUSION DIAGNOSTICA

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO
ANTECEDENTE FAMILIAR DE DISLIPIDEMIA
ANTECEDENTE FAMILIAR DE CARDIOPATIA PREMATURA
ANTECEDENTE PERSONAL DE CARDIOPATIA CORONARIA
HISTORIA DE PANCREATITIS
PREVENCION DE XANTOMAS
OTRAS ENFERMEDADES
TOMA DE MEDICAMENTOS

l

DISLIPIDEMIA PRIMARIA O SECUNDARIA

TRATAMIENTO
Fuente: Diagnéstico y tratamiento de las dislipidemias: posicion de la Sociedad Mexicana de Nutricion y

Endocrinologia. Revista de Endocrinologia y Nutricion Vol. 12, No. 1 Enero-Marzo 2004, pp. 7-41.
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1.1.7.3 Medicamentos hipolipemiantes

Los medicamentos hipolipemiantes estan sujetos a las precauciones que deben tomarse para
cualquier medicamento cuando se trata de un paciente anciano. Hay que tomar en
consideracion que la farmacocinética de los medicamentos puede ser muy diferente en estos

casos, asi como también la posibilidad de aparicién de efectos secundarios.

La disminucion de la masa corporal, su composicion y la interaccidon con otros medicamentos
son también elementos a tomar en consideracion antes de imponer tratamiento hipolipemiante

a un paciente mayor de 60 afios.

Fibratos

Es bien conocido el efecto de los fibratos sobre la aparicién de la litiasis vesicular o su
agravamiento, y por tanto no es recomendable su indicacion sin antes haber comprobado que
el paciente no tiene calculos biliares, en particular en ancianos donde ello resulta muy

frecuente.

Algunos de estos compuestos parecen afectar negativamente la funcion sexual, por lo que se

podrian acelerar o agravar los trastornos de esta indole en el hombre senecto.

Vastatinas

Estos medicamentos son recomendados para su uso en ancianos debido a que se considera
baja la frecuencia con que se reportan efectos colaterales; sin embargo, resulta conveniente
tomar en consideracién algunos reportes de efectos secundarios que resulta necesario conocer

al evaluar un paciente anciano con dislipidemia antes de indicar tratamiento.

De estos reportes resulta mas notorio el efecto de incrementar la actividad sérica de
transaminasas y de creatin fosfoquinasa. Como ya se ha explicado la afectacion de la funcion
hepética en una frecuente manifestacion del envejecimiento. Por otro lado, el dafio muscular
que se expresa por el aumento de actividad creatin fosfoquinasa en el suero, puede tener
especial importancia en la edad avanzada por la sarcopenia que se describe en algunos casos

durante el proceso de envejecimiento.
Estudios preclinicos con lovastatina indican que cuando se aplican grandes dosis del producto

puede aparecer atrofia testicular en los animales de experimentacion. Por otro lado, se ha

reportado que el uso de estos medicamentos puede ocasionar hipospermia en los pacientes,
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ademaés, el ADRAC (Australian Adverse Drug Reactions Advisory Committe) recibié 1 142
reportes de reacciones adversas asociadas al tratamiento con sinvastatina en 1990, algunas de
ellas relacionadas con ginecomastia e impotencia en el hombre. Este efecto deletéreo sobre la

funcion sexual pudiera resultar particularmente importante en los pacientes ancianos.

Como parte del proceso de envejecimiento es frecuente la aparicion en el anciano de una
disminucion de la inmunocompetencia, con aumento de la severidad de las infecciones y otros
procesos tales como reumatismo, lupus eritematoso, miastenia gravis, miocarditis aguda y
esclerosis miltiple. Reportes de la aplicacién clinica de las vastatinas sefialan la aparicién de
un sindrome lupiforme en pacientes tratados con estos compuestos. Seria recomendable por
tanto el andlisis del estado inmunolégico del paciente anciano antes de la aplicacion de esta

terapia.

La opacificacion del cristalino es también un fendémeno asociado al proceso de envejecimiento.
Por esta razon hay que tomar en consideracion la observacion de que esta patologia se ha

relacionado con el tratamiento hipolipemiante con vastatinas.

Resinas

El efecto adverso mas frecuentemente reportado durante el tratamiento con resinas es la
constipacion, ya que los adultos mayores padecen muy frecuentemente de este sintoma y por
eso la administracion de resinas puede dar lugar a trastornos muy severos en los ancianos que

lo padecen.

Las resinas también interactdan con otros medicamentos impidiendo la absorcion de digitalicos,
clorotiazida, fenilbutazona, fenobarbital, ciertos anticoagulantes, la tiroxina y las vitaminas
liposolubles, de modo que deben administrarse alejadas de la ingestion de estos
medicamentos, lo que dificulta la adherencia al tratamiento, sobre todo en las condiciones del

paciente anciano.

Se aplica a pacientes adultos mayores que con frecuencia tienen trastornos en la excrecién
urinarias. En este caso, el medicamento puede acumularse en circulacién con el aumento de
los efectos indeseables que produce. Asi, pueden aparecer cefaleas, dolores musculares,
litiasis vesicular, anemia y eosinofilia. Algunos de estos compuestos parecen afectar
negativamente la funcién sexual, por lo que podria acelerar la aparicion o agravar los trastornos

de esta indole en el hombre senecto.
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Acido nicotinico

Uno de los efectos colaterales que se describe es la disminucion de la tolerancia a la glucosa.
Como se conoce uno de los aspectos que aparecen como consecuencia del envejecimiento es
precisamente la disminucién a la tolerancia a la glucosa en los ancianos; pero ademas
aumenta la actividad de transaminasas en el suero, favoreciendo la aparicion de las
insuficiencias hepéticas en el anciano o agravando las ya existentes, incrementa la
concentracion de &cido Urico, puede producir gastritis e incluso Ulcera gastrica. Es frecuente la

aparicion de prurito y lesiones dérmicas, asi como rubor.

Probucol

Una de las hipotesis mas aceptadas sobre las causas del envejecimiento y la longevidad
plantea que el envejecimiento se produce como consecuencia de productos colaterales toxicos
del metabolismo del oxigeno, mientras que los antioxidantes exdgenos son probablemente
determinantes de la longevidad. De acuerdo con este criterio el caracter antioxidante del
probucol pudiera ser un elemento a valorar en favor de su uso en ancianos, sin embargo, no se

dispone de reportes que sustenten esta afirmacion.

Policosanol

Otros estudios aun en curso parecen indicar que el policosanol ejerce un efecto protector ante
el stress oxidativo lo que constituye una ventaja adicional. Los altos niveles de peréxido se
relacionan con un nimero de procesos degenerativos propios de envejecimiento, tales como la
disminucion de la tolerancia a la glucosa y la opacificacion de la retina. En este sentido, es
posible que el empleo del policosanol en los ancianos hipercolesterolémicos pudiera resultar

beneficioso.

En ningln ensayo clinico a largo plazo realizado en ancianos, ni en otros estudios realizados
se reportan efectos adversos sobre la funcién sexual, la actividad muscular, funcion
gastrointestinal u otros que pudieran influir negativamente en el proceso de envejecimiento o

las alteraciones patoldgicas que mas frecuentemente se observan en los adultos mayores.

1.1.7.4 Recomendaciones del ATP Il

El tercer informe del panel de expertos sobre deteccion, evaluacion y tratamiento de la
hipercolesterolemia en adultos, constituye las pautas clinicas actualizadas del National
Cholesterol Education Program (NCEP) para la evaluacién y manejo del colesterol. Se debe

destacar que estas pautas estan destinadas a informar y no a reemplazar el juicio clinico del
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médico, quien debera ser en definitiva el que determine cudl es el tratamiento mas apropiado

para cada individuo.

La principal caracteristica nueva que propone el ATP Ill, es un enfoque sobre la prevencion

primaria en personas con multiples factores de riesgo.

1) Eleva a las personas con diabetes y sin enfermedad coronaria, al nivel de equivalente de

riesgo de cardiopatia coronaria.

2) Utiliza las proyecciones del Score de Framingham para determinar el riesgo (a 10 afios) al

gue esta expuesto el paciente.

3) Identifica a personas con multiples factores de riesgo metabdlico (sindrome metabolico)

como candidatos para los cambios intensificados en el estilo de vida.
4) Identifica un nivel mas bajo de Col-LDL (100mg/dl) como valor cercano al 6ptimo.

5) Eleva el valor de Col-HDL hasta 40 mg/dl (La dltima revision aumenta a 50 mg/dl el valor

limite aceptable para las mujeres).

6) Reduce los puntos de corte de la clasificacion de los triglicéridos para dar mas atencion a las

elevaciones moderadas.

7) Recomienda un perfil completo de lipoproteinas (Col-T, LDL, HDL, TG) como la prueba

inicial preferida.

8) Recomienda el uso de de estanoles/esteroles vegetales y fibra (viscosa) soluble como

opciones nutricionales terapéuticas para la disminucion del Col-LDL.
9) Intensifica las pautas para la adherencia a los cambios en el estilo de vida.

10) Recomienda el tratamiento mas alla de la reduccién del colesterol LDL para las personas

con triglicéridos > 200 mg/d1.*®

Tabla 3. Metas de C-LDL de acuerdo al ATPIII.

Nivel de Riesgo Metas C-LDL
Enfermedad coronaria y equivalentes de riesgo <100 mg/dL
Multiples factores de riesgo (mas de 2) <130 mg/dL
0-1 Factores de Riesgo <160 mg/dL

Fuente: Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel Ill). National
Cholesterol Education Program National Heart, Lung, and Blood Institute National Institutes of Health NIH Publication
No. 02-5215September 2002
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

México como otros paises en vias de desarrollo, experimenta una transicion epidemioldgica y
nutricional. Las enfermedades crénicas asociadas con la dieta y los estilos de vida, como
obesidad, hipertension arterial, dislipidemias y diabetes, aumentan de manera importante en

prevalencia y como causas de mortalidad.

En los dltimos seis afios, la prevalencia de sobrepeso y obesidad aumento6 alrededor de 12%
en hombres y mujeres, lo cual representa un aumento anual promedio de 2% en la prevalencia,
que llego a ser de 70% para el 2006. De mantenerse estos aumentos, en 10 afios, 90% de los
adultos mexicanos podria tener sobrepeso y obesidad. Con claridad se requiere un combate

frontal al problemay ello exige la participacion de los diversos sectores de la sociedad.

En la dltima década se ha incrementado hasta 5 veces el nUmero de mexicanos que tienen
problemas de dislipidemia, lo que representa aproximadamente el 43.3% de personas mayores
de 20 afios de edad con problemas asociados a enfermedades isquémicas coronarias, de
acuerdo con la encuesta ENSANUT 2006. Aproximadamente el 48.4% de los adultos con
edades entre 20 y 69 afios que viven en zonas urbanas y el 42.3% tiene concentraciones altas

de triglicéridos.*®

La dislipidemia puede desencadenar complicaciones como infartos cerebrales o al miocardio y
otras enfermedades cronicas degenerativas, su prevalencia es alin mayor en sujetos con
diabetes, hipertensién arterial o sobrepeso. Por ello, todo médico de primer contacto debe ser

capaz de diagnosticar y tratar las dislipidemias mas frecuentes.

Por lo tanto se realiza el siguiente estudio debido a que es importante el papel que juega el
médico familiar no solo conocer los aspectos fisiopatolégicos y los efectos secundarios que
llegan a tener las dislipidemias, si no conocer todo el entorno del paciente de una forma
integral: su entorno familiar, su habitos dietéticos, su nivel socioeconémico, el conocimiento
gue tiene el paciente acerca de la enfermedad y sus consecuencias; es muy importante dar a
conocer todo esto a los pacientes, no solo para llevar una buena relacion medico paciente sino
porque somos médicos familiares y somos integrales y todo esto nos lleva a una meta comun
gue es llevar un buen estado nutricional, promover una dieta balanceada, promover la
realizacién de ejercicio diario y por lo tanto disminuir los indices de prevalencia del sobrepeso

y de la obesidad en nuestro pais.

Debido a lo anterior, surge la pregunta: ¢ Cual es la incidencia de dislipidemias en los pacientes
de la Clinica de Consulta Externa de Valle de Bravo ISSEMYM?
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1.3 JUSTIFICACION.

En México al igual que en otros paises emergentes y en la mayoria de los paises desarrollados
la prevalencia de las enfermedades cronicas no transmisibles, o también denominadas
Enfermedades Cronicas Esenciales del Adulto (ECEA), tales como hipertension arterial
sistémica (HTAS), diabetes mellitus tipo 2 (DM-2), dislipidemias, obesidad y aterosclerosis
entre otras, han demostrado un crecimiento exponencial en las Ultimas dos décadas, llegando a
superar la prevalencia de las enfermedades transmisibles en el adulto. A esta transformacion
se ha aplicado el término de “Transicién epidemiolégica’. Pero tal vez el mayor valor de este
concepto (como problema de salud publica mundial), es que ahora se reconoce a las ECEA
como la primera causa mundial de morbimortalidad en el adulto. Su impacto econémico—social
es demoledor para cualquier sistema de salud en el mundo, ya que se trata de entidades no

curables, con secuelas que en su mayoria seran incapacitantes."’

Aunque mas de 200 factores de riesgo para cardiopatia isquémica han sido identificados,
estudios epidemioldgicos recientes han demostrado que los niveles elevados de colesterol,
particularmente los de LDL-colesterol continGan siendo el factor de riesgo mejor establecido
para el desarrollo de la enfermedad cardiovascular.

La relacion positiva y gradual de las concentraciones de colesterol con la mortalidad y
morbilidad por cardiopatia isquémica, se observa en hombres y mujeres, jévenes y ancianos,
en todas las razas, y tanto en personas sanas como en pacientes con sintomas clinicos de

enfermedad cardiovascular.®

El control de las dislipidemias es, junto a la erradicacion del tabaquismo, el control de la HTA,
la diabetes, la obesidad y el sedentarismo, una de las principales estrategias para el control de
las enfermedades cardiovasculares. Por lo tanto estas estrategias pretenden evitar la
implantacion de habitos y estilos de vida que favorecen la enfermedad (prevencion primordial),
evitar la aparicion de nuevos casos de enfermedad entre personas libres de la misma
(prevencion primaria), y entre los que ya han sufrido un episodio cardiovascular previo
(prevencion secundaria), en la clinica de Consulta Externa de Valle de Bravo no existen

estudios acerca de la incidencia de las dislipidemias en los pacientes.
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1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo General

Identificar la incidencia de dislipidemias en pacientes de la Clinica de Consulta Externa Valle de
Bravo del ISSEMYM.

1.4.2 Objetivos especificos

Identificar el tipo de dieta que llevan las familias en la poblaciéon derechohabiente en pacientes
de la Clinica de Consulta Externa Valle de Bravo del ISSEMYM.

Identificar la relacion de los niveles de colesterol y triglicéridos de la poblacion derechohabiente

con su IMC en pacientes de la Clinica de Consulta Externa Valle de Bravo del ISSEMYM.

Identificar el conocimiento de alguna complicacién de la dislipidemia en pacientes de la Clinica
de Consulta Externa Valle de Bravo del ISSEMYM.

Identificar la tipologia familiar en pacientes de la Clinica de Consulta Externa Valle de Bravo del
ISSEMYM.

Identificar la ocupacién de los pacientes que presentan mayor incidencia de dislipidemia en la
Clinica de Consulta Externa Valle de Bravo del ISSEMYM.

Identificar la escolaridad de los pacientes que presentan mayor incidencia de dislipidemia en la
Clinica de Consulta Externa Valle de Bravo del ISSEMYM.

Identificar la relacién de la realizacion de actividad fisica con los pacientes que presentan

mayor incidencia de dislipidemia en la Clinica de Consulta Externa Valle de Bravo del
ISSEMYM.
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2. MATERIAL Y METODOS.

2.1 Tipo de Estudio.

Descriptivo, transversal, observacional.

2.2 Disefio de investigacion.

Figura 1. Disefio de investigacion del estudio.

Clinica de consulta externa Valle de
Bravo ISSEMYM durante el periodo
de Febrero-Mayo 2011

l

Paoblacién de pacientes

N= 88

Aplicacion de prueba piloto.

Aplicacion del cuestionario.

Andlisis de resultados.

Discusion.

Conclusiones.

Revisiéon del instrumento
por 4 médicos.
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2.3 Poblacién, lugar y tiempo.
Se aplico el cuestionario a 88 pacientes de 20 a 69 afios, sin diagnostico de dislipidemia de la

Clinica de Consulta Externa Valle de Bravo ISSEMYM. En el periodo comprendido de Febrero
a Mayo del 2011.

2.4 Muestra.

No probabilistica y por conveniencia.

2.5. Criterios.

2.5.1. Criterios de inclusion.

Pacientes de la clinica de consulta externa Valle de Bravo que aceptaron participar en el

estudio.

De 20 afios a 69 afios que no tengan diagnostico de dislipidemia.

2.5.2. Criterios de exclusion.

No haber aceptado participar en el estudio.

No ser derechohabientes de la CCE Valle de Bravo ISSEMYM.

Pacientes que cuenten con diagnostico y tratamiento para dislipidemias.

2.5.3. Criterios de eliminacién.

Cuestionarios mal llenados e ilegibles.

2.6 Variables.

Se estudiaron 22 variables que conforman el instrumento dividido en cinco secciones tal como

se presenta en el anexo 1.
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Seccioén 1. Ficha de identificacion.

Seccién 2. Familia.

Seccion 3. Conocimientos.

Seccién 4. Plan de alimentacion.

Seccidn 5. Somatometria y laboratorio.

2.7 Definicion Conceptual y Operativa de las variables.

Variable Tipo Definicién conceptual Definicién operativa
Ndmero de nuevos casos de ) .,
o Medir el namero de casos nuevos
) ) Cualitativoy | enfermedad que se presentan en )
Incidencia o . » . que surgen en el periodo de
cuantitativo | una situacion especifica en un
) . ) Febrero a Mayo del 2011.
determinado periodo de tiempo.
o . . | Medir la alteracion de la
L . Cualitativoy | Alteracion de la concentracion » .
Dislipidemia o . concentracion de los lipidos en la
cuantitativo normal de los lipidos en la sangre.
sangre.
] o ] ) Reconocer al paciente de acuerdo
Ficha de Cualitativoy | Se define como el registro de 3 »
) L o ) » a su género, edad, ocupacion,
identificacion cuantitativo informacion de una persona. ) )
escolaridad y lugar de origen.
La OMS define familia como "los
miembros del hogar ) ) . B
- o . Explicar la tipologia familiar de los
Familia Cualitativo emparentados entre si, hasta un )
) pacientes.
grado determinado por sangre,
adopcién y matrimonio.
Explica si el paciente presenta
) ) ) alguna toxicomania, enfermedad
Se refiere a la calidad de vida de . ) ) )
o e . cronica degenerativa y si realiza
Conocimientos Cualitativo los pacientes con respecto a su o » - )
algun tipo de actividad fisica, asi
salud. ) )
como el tiempo que le dedica
este ultimo.
Se refiere a la cantidad y calidad | Frecuencia tipo de alimentos y
Alimentacion. Cualitativo de la alimentacién del paciente | alimentos mas consumidos y

diabético

recordatorio de 24 horas
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. Es la parte de la antropologia | Medir el Indice de masa corporal y
Somatometria o . B ) )
) Cualitativo fisica que se ocupa de las | clasificarlo. Medir los niveles de
y laboratorios o . )
mediciones del cuerpo humano. lipidos en el organismo.

2.8 Disefio Estadistico.

2.8.1. El proposito estadistico de la investigacion.

Identificar las dislipidemias en los pacientes de 20 a 69 afios que no cuenten con este
diagnostico.

-Se investigé un solo grupo.

-Se realiz6 una medicion.

2.8.2. Grupos de Estudio.

Se aplico un cuestionario a los pacientes de 20 a 69 afios que no contaran con diagnéstico de
dislipidemia, se realiz6 genograma y se revisaron los expedientes para recabar los datos de
laboratorio.

2.8.3 Mediciones.

Se realiz6é una medicién en las unidades de muestreo.

2.8.4. Tipo de Muestra.

No aleatorio de pacientes de 20 a 69 afios que no contaran con diagnostico de dislipidemia de

la Clinica de Consulta Externa de Valle de Bravo ISSEMYM.

2.9 Instrumento de recolecciéon de datos.

El instrumento consté de 5 secciones, a través de una entrevista directa
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Secciones | Nombre NUmero de variables

Seccion 1 | Ficha de identificacion 5
Seccion 2 | Familia 1
Seccion 3 | Factores Médicos y conocimiento 12

acerca de la enfermedad

Seccién 4 | Alimentacion 3

Seccion 5 | Somatometria y Laboratorio 1

2.10 Método de Recoleccién de Datos.

e El protocolo de investigacion se dio a conocer al comité de Etica de la Clinica de Consulta
Externa de Valle de Bravo ISSEMYM.

e Se aplico el cuestionario a pacientes en un rango de edad de 20 a 69 afios sin diagndstico

previo de Dislipidemia, en la sala de espera de la unidad.

e Al término del mismo se procedio a la realizacion del genograma.

o Después se localizé el expediente correspondiente para recabar los datos de laboratorio

necesarios.

e Los cuestionarios se aplicaron en un periodo de Febrero a Mayo del 2011.

e Se aplicaron 88 cuestionarios y se procedié a introducir la informacion en el programa
SPSS version 18.

2.11 Maniobras para evitar sesgos.

2.11.1 Sesgo de informacién.

Se reconoce que este sesgo se pudo haber presentado. Este queda expensas de la honestidad

del entrevistado, confiando en sus respuestas que existe debido a que la informacién

proporcionada por los pacientes. Se tratd de controlar informandole del anonimato de las

mismas para que expresara sus respuestas lo mas cercano a la realidad posible.
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2.11.2 Sesgos de seleccion.

Se reconoce que lo hubo, ya que la participacion fue voluntaria.

2.11.3 Sesgos de Medicién.

Las encuestas y la aplicacién del genograma fueron realizadas por el mismo investigador, para

evitar durante la toma de datos sesgo inter-observador.

2.11.4 Sesgos de Anélisis.

Se reconoce que puede existir ya que la perspectiva de la interpretacion del genograma puede
estar contaminada por la experiencia del investigador, sin embargo esto se trato en lo posible
de evitar.

Respecto a los sesgos de andlisis estadisticos se evito analizando la informacién de forma

adecuada respecto a la naturaleza, tipo de variable, y procedimiento estadistico utilizado.

2.12 Prueba Piloto.

Se realiz6 una primera prueba piloto en Enero y Febrero del 2011, donde se aplico a 10
pacientes, el cual constaba de consentimiento de participacion voluntaria, ficha de
identificacion, 6 reactivos, un apartado de recordatorio de 24 horas de alimentacién, uno de
laboratorio (ver anexo 2).

Datos que aporto la prueba piloto:

e Se agrego un cuadro para colocar datos de los miembros de la familia.

e Se dejo abierta la pregunta acerca de las complicaciones, ya que con pregunta de opcion
multiple se prestaba a confusion.

e Se agreg6 una pregunta para que eligiera el tipo de actividad fisica si es que la realiza.

e Se agrego una pregunta para saber qué tipo de alimentos de consumé mas de 5 veces a

la semana.
El instrumento ya modificado fue revisado por un médico familiar, y una licenciada en nutriciéon,

quienes conocian el protocolo de investigacion y los objetivos del presente estudio (ver anexo
3).
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2.13 Procedimientos estadisticos.

Para la codificacién de los datos en la base electrénica, se asignaron cédigos alfanuméricos

para su almacenamiento.

Se construyeron dos bases de datos, una respecto a la familia y la otra con el resto de

secciones del cuestionario.

2.14 Cronograma

Ver anexo 4.

2.15 Recursos humanos, materiales fisicos y financiamiento del estudio.

Se requirieron hojas blancas, impresiones, fotocopias, computador, dispositivo de
almacenamiento masivo para textos electrénicos, paquete informatico office y SPSS versiéon
18, financiado totalmente por él autor del presente trabajo.

2.16 Consideraciones Eticas.

El presente trabajo se apega a las siguientes consideraciones:

1) Declaracion de Helsinki.

La asociacion Médica Mundial ha promulgado la Declaracién de Helsinki como una propuesta
de principios éticos que sirvan para orientar a los médicos y a otras personas que realizan
investigacion médica en seres humanos.

El propésito principal de la investigacion médica en seres humanos es mejorar los
procedimientos preventivos, diagnosticos y terapéuticos, y también comprender la etiologia y
patogenia de las enfermedades. Incluso, los mejores métodos preventivos, diagndsticos y
terapéuticos disponibles deben de ponerse a prueba continuamente a través de la investigacion

para que sean eficaces, efectivos, accesibles y de calidad.

Por lo que en este trabajo se trat6 de encontrar la incidencia de dislipidemia para poder evitar
complicaciones a largo plazo y por lo tanto disminuir costos.
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Ademas se menciona que la investigacion médica s6lo se justifica si existen posibilidades
razonables de que la poblacion, sobre la que la investigacion se realiza podra beneficiarse de
sus resultados. *°

2) Ley General de Salud.

Articulo 14 donde se menciona que la investigaciéon contara con el consentimiento informado y
por escrito, esto se realiz6 en el trabajo, se entregd una hoja de consentimiento de
participacion voluntaria (anexo 1) antes de aplicar el instrumento, donde se les explicaba el

objetivo del estudio, asi como el poder dejar de contestarlo.

Articulo 16.En las investigaciones en seres humanos se protegeran la privacidad del individuo
sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los resultados lo requieran y este lo

autorice. El cuestionario fue manejado por folios y fue de manera anénima.

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud en su articulo 17 menciona que la investigacion sin riesgo son estudios que emplean
técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se
realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiolégicas,
psicolégicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se
consideran: Cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no
se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta, el presente estudio entra
dentro de este rubro, ya que es un estudio que emplea métodos y técnicas de investigacion
documental y no se realiza ninguna intervencién o modificacion intencionada en las variables

fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio. 20
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3. RESULTADOS

Edad

Se estudio un total de 82 pacientes con un rango de 19 a 64 afios de edad con una media de

38.48 y una desviacion estandar de 8.791.

Tabla 5. Rango de edad de los pacientes de la Clinica de Consulta Externa Valle de Bravo, Feb-May 2011.

Rango Edad (Afios)  Frecuencia  Porcentaje (%)

19-29 12 14,6
30-39 35 42,7
40-49 25 30,5
50-59 9 11,0
60-64 1 1,2

Fuente: Cuestionarios aplicados. n=82

Género

De los 82 pacientes encuestados el 37.8% (31) eran hombres y el 62.2% (51) eran mujeres.

Grafico 1. Género de los pacientes de la Clinica de Consulta Externa Valle de Bravo,
Feb-May 2011.

Masculinos 37,8%

Femeninos 62,20%

Fuente: Cuestionarios aplicados. n=82

Area geogréafica

Los pacientes pertenecia a los municipios de Valle de Bravo con un 86.6% (71), Amanalco
9.8% (8), Otzoloapan 1.2% (1), Santo Tomas de los Platanos 1.2% (1) y Donato Guerra 1.2%

).
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Grafico 2. Distribucion geogréfica de los pacientes de la Clinica de Consulta Externa
Valle de Bravo, Feb-May 2011.

1% _ 1%

19% 2\

= Valle de Bravo
= Amanalco
Otzoloapan
= Santo Tomés de los Platano

= Donato Guerra

Fuente: Cuestionarios aplicados. n=82

Ocupacién

Los pacientes entrevistados tenian las siguientes ocupaciones: profesores 31.7% (26), hogar

24.4% (20), empleados 19.5% (16) y otros 24.4% (20).

Escolaridad

De acuerdo a su escolaridad encontramos pacientes con licenciatura en un 45.1% (37),

secundaria 22% (18), preparatoria 12.2% (10) y el 20.8% (17) restante con otro nivel educativo.

Tipologia familiar

De los pacientes encuestados de acuerdo a su estructura familiar se encontraron familias

nucleares en un 80.5% (66), extensas 8.5%(7), monoparental 6.1% (5), extensas compuestas

2.4% (2) y sin familia 2.4%(2).

En base a su integracion: 90.2% (74) son integradas y 9.8% (8) son desintegradas.

En base a su ocupacioén: profesional 56.1% (46), empleada 29.3% (24), obrera 6.1% (5),
técnica 4.9% (4), comerciante 2.4% (2) y campesina 1.2% (1).

En base a su desarrollo: modernas 63.4% (52) y tradicionales 36.6% (30). En base a su
demografia: urbanas 86.6% (71) y rurales 13.4% (11).
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En base a su ciclo vital segun Geyman: en fase de matrimonio 14.6% (12), en fase de
expansion 6.1% (5), en fase de dispersion 59.8% (49), en fase de independencia 18.3% (15) y

en fase de retiro o muerte 1.2% (1).

Dieta

La dieta que llevan los pacientes encuestados es la siguiente: rica en carbohidratos 58.5% (48),
balanceada 19.5% (16), mixta 15.9% (13) y rica en grasas 6.1% (5).

Los alimentos que mas consumen los encuestados son: harinas 51.2% (42), quesos 18.3%
(15), otros alimentos 11% (9) y ninguna de las opciones 19.5% (16). El 72% (59) de los

pacientes encuestados refiere recibir apoyo por parte de la familia para llevar una dieta.

El 72% (59) de los pacientes encuestados refiere recibir apoyo de la familiar para llevar una

dieta.

Ejercicio

El 57.3% (47) refieren realizar algun tipo de actividad fisica, las cuales son: correr 17.1% (14),
ciclismo 3.7% (3) y otras actividades (caminar, futbol, etc.) 39% (32). El 59.8% (49) de los

pacientes encuestados refieren recibir apoyo familiar para realizar algun tipo de ejercicio.

indice de masa corporal

El 40.2%(33) presentan sobrepeso, obesidad grado | 23.2% (19), normal 24.4% (20), obesidad
grado 1l 9.8% (8) y delgados 2.4%(2).

Grafico 3. I.M.C. de los pacientes de la Clinica de Consulta Externa Valle de Bravo,
Feb-May 2011.

= Delgado

= Normal
Sobrepeso

= Obesidad |

= Obesidad Il

40%

Fuente: Cuestionarios aplicados. n=82
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Dislipidemia

De los 82 paciente analizados el 51.2% (42) presento hiperlipidemia mixta, el 31.7% (26) con
hipercolesterolemia aislada, el 8.5% (7) con hipertrigliceridemia aislada, el 3.7% (3) con déficit

de HDL aislado y el 4.9% (4) restante resulto normal.

En la siguiente tabla se observa la frecuencia con la que se encontraron los pacientes de

acuerdo al tipo de lipidos:

Tabla 6. Frecuencia y su porcentaje de los niveles de lipidos de acuerdo a la clasificaciéon de Dislipidemias del
ATP lll de la Clinica de Consulta Externa Valle de Bravo, Feb-May 2011.

Lipidos Frecuencia Porcentaje

Colesterol total

Deseable 50 61
Limite alto 19 23.2
Alto 13 15.9

Colesterol HDL

Bajo 28 34.1
Normal 53 64.6
Alto 1 1.2

Colesterol LDL

Optimo 26 31.7
Casi oOptimo 30 36.6
Limite alto 17 20.7
Alto 5 6.1
Muy alto 4 4.9

Triglicéridos

Normal 34 41.5
Limites altos 25 30.5
Altos 15 18.3
Muy altos 8 9.8

Fuente: Cuestionarios aplicados. n=82
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De todos los pacientes analizados se obtuvieron los siguientes rangos de los resultados:

Tabla 7. Rango de los niveles de lipidos de los pacientes de la Clinica de Consulta Externa Valle de Bravo,
Feb-May 2011.

Lipidos Minimo Méaximo Media
Colesterol total 100 347 197.2
Colesterol HDL 15 61 40.55
Colesterol LDL 20 220 114.8
Triglicéridos 50 1680 226.11

Fuente: Cuestionarios aplicados. n=82

Haciendo la relacién de los pacientes que resultaron con dislipidemia de acuerdo al tipo de
dislipidemia con el género del paciente se obtuvieron los siguientes resultados:
hipercolesterolemia aislada 8 masculinos y 18 femeninos, hipertrigliceridemia aislada 1
masculino y 6 femeninos, hiperlipidemia mixta 19 masculinos y 23 femeninos, y con déficit

aislado de HDL 2 masculinos y 1 femenino.

Grafico 4. Incidencia de dislipidemia en pacientes de la Clinica de Consulta Externa
Valle de Bravo, segun el género, Feb-May 2011.

H Hipercolesterolemia aislada H Hipertrigliceridimia aislada
i Hiperlipidemia mixta M Déficit aislado de HDL

23

Femeninos Masculinos

Fuente: Cuestionarios aplicados. n=82
Ahora comparando los resultados de pacientes con diagnéstico de dislipidemia con su indice
de masa corporal (IMC) se obtuvo lo siguiente: delgados 2, normal 18, sobrepeso 31, obesidad

grado | 19, obesidad grado Il 8 y obesidad grado Il 0.

En la siguiente tabla se dividen los resultados de acuerdo al tipo de lipidos.
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Tabla 8. Incidencia de dislipidemia en pacientes de la Clinica de Consulta Externa Valle de Bravo, segun la

relacion del indice de Masa Corporal (I.M.C.) y el tipo de Dislipidemia, Feb-May 2011.

Iindice de masa corporal (I.M.C.)

Obesidad Obesidad Obesidad
Delgado Normal Sobrepeso

grado | grado Il grado Il

Hipercolesterolemia

i 1 10 9 4 2 0
aislada
Hipertrigliceridemia

: 0 3 1 3 0 0
aislada
Hiperlipidemia mixta 1 3 20 12
Déficit aislado de HDL 0 2 1 0
Sanos 0 2 2

Fuente: Cuestionarios aplicados. n=82

Comparando los resultados de pacientes con diagnostico de dislipidemia con el tipo de dieta y
el tipo de lipoproteina se obtuvo lo siguiente: colesterol total dieta balanceada 2, rica en
carbohidratos 17, rica en grasas 3 y mixta 10; colesterol HDL con niveles bajos dieta
balanceada 4, rica en carbohidratos 17, rica en grasas 0 y mixta 7; colesterol LDL dieta
balanceada 12, rica en carbohidratos 29, rica en grasas 5 y mixta 10; por ultimo los triglicéridos

dieta balanceada 7, rica en carbohidratos 27, rica en grasas 4 y mixta 10.

Comparando los resultados de pacientes con diagnéstico de dislipidemia con el tipo de dieta se
obtuvo lo siguiente: hipercolesterolemia aislada dieta balanceada 7, rica en carbohidratos 16,
rica en grasas 1 y mixta 2; hipertrigliceridemia mixta dieta balanceada 1, rica en carbohidratos
6, rica en grasas 0 y mixta 0O; hiperlipidemia mixta dieta balanceada 6, rica en carbohidratos 21,
rica en grasas 4 y mixta 11; por Ultimo déficit aislado de HDL dieta balanceada O, rica en

carbohidratos 3, rica en grasas 0 y mixta 0.

Al comparar los resultados de los pacientes con la actividad fisica se encontré lo siguiente:

Tabla 9. Incidencia de dislipidemia en pacientes de la Clinica de Consulta Externa Valle de Bravo, de acuerdo a

larelacion del tipo de Dislipidemiay la actividad fisica, Feb-May 2011.

_ _ Actividad fisica
Dislipidemia

Si No
Hipercolesterolemia aislada 17
Hipertrigliceridemia aislada 3 4
Hiperlipidemia mixta 21 21
Déficit aislado de HDL
Sanos
Total 47 35

Fuente: Cuestionarios aplicados. n=82
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De acuerdo a su ocupacion y el diagnostico de dislipidemia se encontr6 que el 31.7% son
profesores, el 24.3% se dedica al hogar, el 19.5% son empleados y el 24.5% restante tienen

otra ocupacion.

Grafico 5. Incidencia de dislipidemia de acuerdo ala ocupacion de los pacientes de la
Clinica de Consulta Externa Valle de Bravo, Feb-May 2011.

31,7%

24,3% 24,5%
19,5%

Profesores Dedicadas al hogar Empleados Otros

Fuente: Cuestionarios aplicados. n=82

De todos los pacientes encuestados solo el 17.1% (14) refiere conocer las complicaciones de la
dislipidemia (ver grafico 6) y solo el 7.3% (6) refiere presentar xantomas en alguna parte de su

cuerpo.

Grafico 6. Pacientes de la Clinica de Consulta Externa Valle de Bravo que conocen las
complicaciones de la Dislipidemia, Feb-May 2011.

= Conocen las complicaciones

= No Conocen las complicaciones

Fuente: Cuestionarios aplicados. n=82
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4. DISCUSION

Las dislipidemias mixtas son un grupo de alteraciones del metabolismo de lipoproteinas que se
asocian con un riesgo cardiovascular alto. La mayoria de los estudios han investigado la
prevalencia de hipercolesterolemia y de hipertrigliceridemia como si fuesen variables
independientes, cuando, en realidad, la concentracion de los lipidos séricos es indicadora del
acumulo en el torrente sanguineo de una o mas clases de lipoproteinas aterogénicas. Por otra
parte, la mayoria de los estudios han sido realizados en poblaciones atendidas en hospitales o
afectados por cardiopatia isquémica, caracteristicas que limitan las conclusiones y que impiden
su extrapolacion a la poblacion general. Los datos obtenidos en este estudio demuestran que la
hiperlipidemia mixta es una dislipidemia muy frecuente en los adultos mexicanos que viven en

zonas urbanas.

La Encuesta Nacional de Salud (ENSA) 2000 investigé el conocimiento sobre el diagnéstico
previo de hipercolesterolemia y registré una prevalencia de 6.4%, que se incremento a 8.5% en
la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2006, en la cual la prevalencia general
fue de 26.5%, mayor en mujeres (28.8%) que en hombres (22.7%). La mayor prevalencia de
hipercolesterolemia se identific6 en los estados del norte de México, si bien en el Distrito
Federal fluctuaba entre 31.6 y 35.4% y en el Estado de México entre 40 y 51.4%; tal
informacién corrobora los resultados de esta investigacion, respecto de que cada vez es mayor

el nimero de sujetos con dislipidemia que se encuentran sin diagnéstico.*

En este estudio, la mayor incidencia de hipertrigliceridemia, hipertrigliceridemia con
hipoalfalipoproteinemia e hipoalfalipoproteinemia aislada se identific6 en individuos con
sobrepeso medido a través del indice de masa corporal. El sobrepeso y la obesidad son
entidades que afectan a cerca de 70% de la poblacion (71.9% mujeres y 66.7% hombres) entre
30y 60 afios de edad, de ambos sexos. La frecuencia de obesidad en adultos mexicanos se ha
incrementado en grado considerable. En 1993, la Encuesta Nacional de Enfermedades
Cronicas (ENEC) mostré una prevalencia en adultos de 21.5%, la ENSA 2000 de 24% vy la
ENSANUT 2006 de 30%, con predominio en mujeres.”

Por este motivo, la trascendencia del presente estudio radica en que, pese a que se trata de
una poblacién en apariencia sana, la incidencia de dislipidemias fue elevada en la Clinica de
consulta externa Valle de Bravo ISSEMYM, en particular la hiperlipidemia mixta con él 51.2%,
la hipercolesterolemia aislada presento 31.7% y la hipertrigliceridemia aislada con 8.5%, a
diferencia del estudio de Munguia-Miranda C y col., realizado entre julio de 2004 y junio de
2006°!, quienes encontraron como anormalidad mas frecuente en el perfil de lipidos en
poblacién mexicana hipercolesterolemia aislada que presentd el 48.7%, hipertrigliceridemia
aislada con un 57.3%, déficit aislado de HDL con 52.4% y un 33.4% de hiperlipidemia mixta.

Tales diferencias se atribuyen a que la muestra estudiada por Munguia-Miranda C y col.? es
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mayor que ésta (n= 1 179), extraida al azar y considerada representativa de la poblacién
mexicana. Las dislipidemias son consecutivas a la interaccion de factores genéticos y
ambientales, por lo que es importante tener en cuenta las diferencias geograficas,
socioeconomicas y nutricias de los grupos estudiados, con el fin de establecer las causas de

las diferentes prevalencias de las alteraciones de los lipidos sanguineos.

De acuerdo al estudio de Prevalencia y comorbilidad de dislipidemias en el primer nivel de
atencion del Dr. Martinez, de la Unidad de Medicina Familiar ndmero 20 del Instituto Mexicano
del Seguro Social realizado en el 2005%, se observo que el 37.5% son masculinos y 64.5%
femeninos, con mucha similitud a lo obtenido en la Clinica de consulta externa Valle de Bravo
ISSEMYM con el 37.8% hombres y el 62.2% mujeres, lo que nos llevaria a pensar que la gran
mayoria de los pacientes que acuden a consulta en todas las instituciones de salud son
mujeres ya sea porque se preocupan mas en su salud o porque los hombres al estar laborando
se les dificulte acudir a consulta. De acuerdo al mismo estudio del Dr. Martinez? el 27.8%
corresponden a bachillerato y en la Clinica de consulta externa Valle de Bravo 45.1% tienen
una licenciatura, el que en nuestro grupo de estudio se refleje mas la prevalencia de
profesionista se puede deber a que la poblacion cautiva del ISSEMYM en su gran mayoria son

profesores.

Respecto al peso corporal, él Dr. Martinez®* encontré gue el 49.1% presentaban sobrepeso vy el
34.5% obesidad, en la Clinica de consulta externa Valle de Bravo se encontré que el 40.2%
presento sobrepeso y el 31% obesidad, por lo que se observa una gran similitud en la
prevalencia del sobrepeso en la poblacion mexicana. En relacion al tipo de alimentacién de su
poblacion observo que un 40.6% era rica en grasas y en la Clinica de consulta externa Valle de
Bravo el 58.5% era rica en carbohidratos y un 6.1% era rica en grasas, encontrando una gran
diferencia ya que en nuestra poblacion estudiada la mayoria su horario de trabajo los orilla a
llevar este tipo de alimentacién por comer fuera de casa y en lugares donde el aporte

nutricional pasa a segundo término.

Cabe mencionar que el 57.3% de los pacientes encuestados en la Clinica de consulta externa
Valle de Bravo quienes refirieron realizar algun tipo de actividad fisica el 91.4% presento
diagnostico de dislipidemia, repitiendo en frecuencia la hiperlipidemia mixta y Ila
hipercolesterolemia aislada, en ese orden; a diferencia de lo reportado en el estudio
Prevalencia de dislipidemia en individuos fisicamente activos durante la nifiez, la adolescencia
y la edad adulta realizado en Brasil por Romulo Aradjo y col. en el 2011%, reportando una
prevalencia de un 12.2%, en donde los adultos fisicamente activos en los tres momentos de la
vida, presentaron un 65% menos de posibilidades de reportar dislipidemia. Los resultados
obtenidos en este estudio se pueden deber a que los pacientes que refirieron realizar actividad
fisica no lo estan realizando de forma adecuada, tanto en frecuencia como en tiempo de

duracion, ya que en una publicacion de la Organizacion Mundial de la Salud llamada
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Recomendaciones mundiales sobre actividad fisica para la salud en el 2010, menciona que
los adultos de 18 a 64 afios deberian acumular un minimo de 150 minutos semanales de
actividad fisica aerdébica moderada, o bien un minimo de 75 minutos semanales de actividad

aerébica vigorosa, 0 bien una combinacion equivalente de actividad moderada y vigorosa.
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5. CONCLUSIONES

Después de haber obtenido y analizado los resultados de las encuestas que se realizaron en
pacientes clinicamente sanos de la Clinica de consulta externa Valle de Bravo ISSEMYM, se
puede concluir que si se alcanzo el objetivo principal del estudio, ya que se identificaron casos
nuevos de dislipidemias, por lo que hay que recordar, que uno de los ejes fundamentales de la
medicina familiar esta basado en la prevencion e identificacion de factores de riesgo, ya que se
observo una incidencia del 95.1% de dislipidemias en los pacientes, y la literatura menciona
gue esto representa un mayor riesgo para padecer enfermedades cardiovasculares en un
futuro, por lo que hay que hacer énfasis en las caracteristicas que tienen estos pacientes, ya
gue debemos de explicar el plan de alimentacién adecuado, la calidad de la actividad fisica que
realizan, fortalecer el apoyo familiar, valorar la presencia de comorbilidades, explicar las
complicaciones de la enfermedad de no llegar a ser tratada, todo esto tomando en cuenta

también la ocupacién de los pacientes y su estado nutricional.

Se logro identificar el tipo de dieta en los pacientes de la clinica, la cual en un 58.5% es de rica

en carbohidratos, con un gran consumo de harinas.

Se identifico también que el 39.7% de los pacientes con diagnostico de dislipidemia presento
sobrepeso de acuerdo a su indice de masa corporal, siendo lo mas frecuente seguido de un

indice de masa corporal normal con un 23%.

Logramos identificar que tan solo el 17.1% refiere conocer las complicaciones de la
dislipidemia, lo cual es de llamar la atencién por ser un factor de riesgo muy importante para

enfermedades cardiovasculares.

Identificamos que las familias de la Clinica de consulta externa Valle de Bravo ISSEMYM en su
gran mayoria de acuerdo a su estructura corresponden a familias nucleares, en base a su
integracion son integradas, en base a su ocupacién son profesionales, en base a su desarrollo
son modernas, en base a su demografia son urbanas y de acuerdo a su ciclo vital segun

Geyman estan en fase de dispersion.

Se identifico que de acuerdo a su ocupacién la mayoria de los pacientes son profesores

seguidos de las dedicas al hogar.

En base al grado de escolaridad identificamos que pacientes con nivel licenciatura y secundaria
completa, en ese orden, presentaron mayor incidencia de dislipidemia.

Por Gltimo se identifico que de los 47 pacientes encuestados que refirieron realizar algun tipo

de actividad fisica, el 91.4% presento diagnostico de dislipidemia.
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Es de preocupar que de los 82 pacientes encuestados tan solo 4 no presentaron diagnéstico de
dislipidemia, lo que nos habla de la gran incidencia e importancia de este padecimiento, asi

como la prevalencia del sobrepeso y de obesidad en nuestro pais.

En base a esto se proponen las siguientes alternativas: realizar perfil de lipidos en todos
nuestros pacientes minimo cada 6 meses para realizar un diagndstico oportuno, solicitar la
incorporacion de un licenciado en nutricion para realizar una adecuada orientacion en cuanto a
la dieta de nuestros pacientes, asi como dar a conocer las recomendaciones mundiales sobre
actividad fisica para la salud de la organizacién mundial de la salud, estos dos Ultimos puntos
con el fin de disminuir la prevalencia de sobrepeso y obesidad con la que contamos en la
Clinica de consulta externa Valle de Bravo y en nuestro pais, para esto es importante también
mejorar las redes de apoyo familiar, para que en conjunto se realicen estas acciones

preventivas.

A raiz de los resultados que se obtuvieron en el presente estudio en un futuro se podrian
realizar varias lineas de investigacién, como seria, ver de una forma integral a la familia para
identificar la dislipidemia en edades tempranas, asi como la prevalencia dentro de la familia.
Otra linea de investigacion seria la evaluacién de la calidad de la actividad fisica que realizan
los pacientes. También se podria realizar una investigacion acerca de la percepcion de redes
de apoyo de los pacientes para la realizacion de actividad fisica y de su alimentacién. Por ser
la dislipidemia un gran factor de riesgo cardiovascular, se podria realizar la medicién de dicho
riesgo a 10 afios con la escala de Framingham y prevenir en un futuro cualquier evento

cardiovascular ya que es una de las principales causas de morbimortalidad en nuestro pais.
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7. ANEXOS
Anexo 1. Consentimiento informado.

Consentimiento informado

Le invitamos a participar en el estudio de incidencia de DISLIPIDEMIAS en pacientes de la
Clinica de Consulta Externa de Valle de Bravo ISSEMYM, que es a cargo del Dr. Carlos

Bafios Rodriguez médico residente de medicina familiar.

El objetivo de este estudio es detectar la dislipidemia en los pacientes de la Clinica de Consulta

Externa de Valle de Bravo ISSEMYM para evitar futuras complicaciones a largo plazo.

Solo se le aplicara un cuestionario, el cual no implica ningln riesgo, todos los datos son
confidenciales, en caso de sentirse incomodo con alguna de las preguntas puede dejar de

contestarlo.

¢SAcepta usted?

Si No

Nombre y Firma
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Anexo 2. Prueba piloto.

Incidencia de DISLIPIDEMIAS en pacientes de la Clinica de Consulta Externa Valle de
Bravo ISSEMYM

Nombre; Edad: Fecha:
Ocupacion: Fuma o toma: Peso: Talla:
.M.C.: Colesterol total: Colesterol HDL: Triglicéridos:

1.- ¢Algan médico le ha dicho que tiene el colesterol o los triglicéridos alto?

[] si [ INo
2.- ¢ He recibido tratamiento para esto?, si contesta que si, especifique ¢ Cual?:
[] Si [] No Cual:

3.- ¢ Padece usted de alguna enfermedad cronico-degenerativa?

[ ] Diabetes mellitus [ ] Hipertension arterial[ ] Ambas [_] Otra (Especifique):

4.- Durante los Ultimos 7 dias, ¢ Cuantos dias realizo usted alguna actividad que requiriera de
un esfuerzo fisico vigoroso?

[] Si [] No

5.- ¢ Cuénto tiempo en total usualmente le toma realizar actividad(es) fisica(s) vigorosa(s) en
uno de esos dias?

[] Menos de 20 minutos [ ] Mas de 20 minutos pero menos de una hora [ _JMas de una hora

6.- En el Ultimo afo ¢a nota la presencia de cambios de coloracion o la presencia de alguna
tumoracioén en su cuerpo? (Especifique)

[] Si [] No ¢Donde?:

7.- Especifique que fue lo que comié el dia de ayer en el siguiente cuadro:

Desayuno Comida Cena
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Anexo 3. Instrumento final.

Incidencia de DISLIPIDEMIAS en pacientes de la Clinica de Consulta Externa Valle de
Bravo ISSEMYM

Folio:

.- FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Edad: Fecha:
Sexo: Lugar de Origen:

Ocupacion: Escolaridad:

Il.- FAMILIA

1.- ¢ Con quién vive usted?, complete el siguiente cuadro:

Parentesco Ocupacioén Estado Salud

I11.- CONOCIMIENTO
2.- ¢ Usted fuma?
[] si [ ] No
En caso de que si, ¢ cuantos cigarros fuma al dia?
3.- ¢Usted Toma?
L] si [ ] No
En caso de que si, ¢cuantas veces a la semana llega al estado de embriaguez?
4.- ¢ Algin médico le ha dicho que tiene el colesterol alto?
L] si [ ] No
5.- ¢ Algtn médico le ha dicho que tiene los triglicéridos altos?
L[] Si [ ] No
6.- ¢ He recibido tratamiento para esto?, si contesta que si, especifique ¢ Cual?:

L] Si [] No Cual:

7.- ¢ Padece usted de alguna enfermedad crénico-degenerativa?

[] Diabetes mellitus  [] Hipertension arterial [ambas [lotra (Especifique):

8.- ¢ Realiza algun tipo de actividad fisica?
[] Si [ ]No
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9.- ¢ Qué tipo de actividad fisica es el que realiza?

[_]Correr ] Natacién []Ciclismo [_|otro:

10.- ¢, Cuénto tiempo a la semana le dedica para realizar actividad fisica?
[L] Menos de 20 minutos [] mas de 20 minutos pero menos de una hora

[ ] Mas de una hora ] otro:

11.- ¢ Su familia lo apoya para llevar a cabo la actividad fisica?
[] si [ ] No

12.- En el dltimo afio, ¢a notado la presencia de coloracion amarillento en parpados, areas de
flexion, glateos, palmas de la mano, mano o tobillos?

[] Si [ ] No ¢Donde?:

13.- ¢Conoce las complicaciones de no tener un adecuado control de los triglicéridos y
colesterol?

[] si [ ] No

En caso de que si, ¢ Cuales?

IV.- PLAN DE ALIMENTACION
14.- ; Cudl de los siguientes alimentos consume més de 5 veces a la semana?

[ ]Quesos [ ] Visceras [ |Helados [ |Harinas [ ] Mariscos [_] Otro:

15.- Especifique que fue lo que comi6 el dia de ayer en el siguiente cuadro:

Desayuno Comida Cena

16.- ¢ Su familia lo apoya para llevar a cabo su dieta?

[] si [ ] No

V. APARTADO DE SOMATOMETRIA'Y LABORATORIO

Peso

Talla

IMC

Colesterol total
Colesterol HDL
Colesterol LDL
Triglicéridos
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Anexo 4. Cronograma.

CRONOGRAMA

Etapa de planeacién
(trimestres)

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

Etapa de planeacioén
proyecto

Marco teérico

Material y métodos

Registro y autorizacion
de proyecto

Etapa de ejecucién
proyecto

Recoleccién de datos

Almacenamiento de
datos

Analisis de datos

Descripcion de los
resultados

Discusién de los
resultados

Conclusiones del estudio

Integraciéon y revision
final

Autorizaciones

Impresion del trabajo
final

Solicitud de examen de
tesis

o4



http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

	Portada

	Índice

	Introducción 

	1. Marco Teórico

	2. Material y Métodos

	3. Resultados

	4. Discusión 

	5. Conclusiones

	6. Referencias Bibliográficas

	7. Anexos


