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1. MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes
Introduccion

En la segunda mitad del siglo XX muchos paises han experimentado un aumento
muy importante de la mortalidad y morbilidad atribuibles a la aterosclerosis
coronaria (AC), y en consecuencia, se han realizado numerosos esfuerzos para
hacer frente a las complicaciones de la AC, que producen innumerables dafios
individuales, familiares, sociales y econdmicos. Entre estos esfuerzos se
encuentra el desarmollo de unidades coronarias, la desfibrinacion extema, la
angiografia y cirugias coronarias asi como la trombolisis y la angioplastia.

Por ofro lado en las ultimas décadas se ha desamollado un esfuerzo
progresivamente mayor, para tratar de disminuir la prevalencia de la AC y por lo
tanto, de sus complicaciones. Como consecuencia, en algunos paises se ha
observado una disminucion importante de la mortalidad por AC y se ha
demostrado con razonable certeza que la aterosclerosis coronaria ha disminuido.
Todo esto aunado a numerosa evidencia experimental ha llevado a considerar que
al menos en parte la AC es prevenible'.

Aunque literalmente el témmino prevencion implica que el esfuerzo va dirigido a
que no se presente una determinada enfermedad, por el momento en el caso de la
prevencion de la aterosclerosis coronana este término abarca dos aspectos
diferentes; la prevencion propiamente dicha y la regresion de las lesiones
aterosclerdticas. Es por ello que el médico familiar debe estar familiarizado con
los conceptos elementales que en la actualidad existen sobre la patologia y la
etiopatogenia de la AC.




La hiperlipidemia es causa directa de ateroesclerosis. Algunos factores como son
los mecanicos pudieran no ser prevenibles, pero esto no debe ser una razon para
no aceptar que la aterosclerosis es una enfermedad que comienza temprano en la

vida y que es parcialmente prevenible.

La evidencia clinica, epidemiolégica y experimental permite suponer con
razonable certeza que con estrategias adecuadas se puede influir tanto en las
complicaciones de la aterosclerosis en pacientes que ya la presentan como
impedir o revertir el proceso ateromatoso.

Se denomina arbitrariamente prevencion de la aterosclerosis a todas aquellas
medidas individuales o comunitarias que tienden a impedir o retardar la aparicion
de lesiones ateromatosas o inducir su disminucion o desaparicion’.



1.2 Epidemiologia '

Hasta hace algunos afios las principales causas de muerte en el pais estaban

ligadas a enfermedades infecciosas propias de la pobreza y el subdesarrolio.

La introduccion masiva de vacunas y antibiéticos asi como el establecimiento de
medidas sanitarias, como el drenaje y la potabilizacion del agua, hizo posible
reducir la mortalidad general siendo ahora mdas parecida a los paises
desarrollados. La morbimortalidad infantil también ha experimentado un descenso
sin embargo, ain permanece alta. A pesar del desarolio que México ha
experimentado en las ultimas décadas, persisten algunas condiciones tales como
la desnutricion, la pobreza y la ignorancia que determinan en gran medida la alta
prevalencia de enfermedades infecciosas intestinales y de las vias respiratorias
causantes de la mayor parte de las defunciones durante la etapa infantil.

Mientras tanto en los adultos, una vez controladas las causas tradicionales de
muerte ha sido posible el aumento de la esperanza de vida actualmente hasta 72
afios. En México al igual que en otros paises en desarollo y en los diferentes
aspectos de la vida influenciados por este proceso de transicion cuando adn no
se ha logrado superar por completo los males propios del subdesarrolio, México se
encuentra afectado por aspectos que hasta hace poco tiempo eran exclusivos de
paises desarrollados. Por su importancia las enfermedades cardiovasculares se
encuentra dentro de las tres principales causas de muerte'.

Cuando se analiza la estructura poblacional mexicana y su variacion a través de
los afios, se observa que la tendencia de crecimiento progresivo del grupo de 50
afos o mas, aumenta el numero de muertes ligadas a enfermedades
cardiovasculares mas frecuentes en este grupo de edad.




Por lo tanto la tasa de mortalidad especifica para las enfermedades relacionadas a
la aterosclerosis crecera en la misma medida que aumente el nimero de muertes
por esta causa, si es que no se establece un programa educativo eficaz que esté
orientado a la modificacion de los habitos dietéticos, el tabaquismo y el
sedentarismo implicados en la génesis de la aterosclerosis.

Es de particular importancia que la poblacion urbana se encuentra mas expuesta
a los diferentes factores de riesgo de la enfermedad cardiovascular, ya que existe
un proceso acelerado de migracion del campo a la ciudad y actualmente forma del
70-80 %, de éstas mas de la mitad viven en las ciudades de México, Guadalajara,
Monterrey y Puebla.



1.3 Definiciones

La OMS define a la Aterosclerosis (AT) como aquella enfermedad consistente en
lesiones focales en especial de la intima constituidos por una combinacion en
proporciones variables de lipidos, carbohidratos complejos, depdsitos fibrosos,
productos derivados de la sangre y colecciones de caicio con cambios de la capa’.

Los lipidos son compuestos organicos formados basicamente por acidos grasos,
se encuentran en el plasma bajo la forma de acidos grasos “libres” (en realidad
circulan unidos a la albumina) de fosfolipidos (con radical fosfato), como la lecitina
y la cefalina: el colesterol (grasas neutras), pueden estar libres 6 esterificado; de
esta forma se encuentra casi el 70 % del colesterol circulante y en forma de
triglicérido, que son ésteres de colesterol con acidos grasos libres 2.

1.4 Metabolismo de los lipidos

Los lipidos ademas de su funcion plastica y de su participacion en las reacciones
de fosforilacion (fosfolipidos), tienen una funcion importante como energia de
reserva, y se movilizan para suministrar energia cuando no hay carbohidratos
disponibles de inmediato para las necesidades organicas. Siempre que la
ingestion es superior a las necesidades inmediatas del organismo se forman
triglicéridos que se almacenan en las células del tejido adiposo.

Los lipidos se digieren y absorben en el intestino, los acidos biliares completan el
proceso de digestion, una vez absorbidos se transportan en el plasma conjugados
con proteinas formando lipoproteinas.

En algunas enfermedades los acidos grasos pueden metabolizarse para producir
energia, como ocurre en la falta absoluta de insulina, que hace imposible el
metabolismo de los carbohidratos para suministrar energia. Entonces los lipidos
se convierten en la principal fuente energética. También puede ser sintetizado en
las células hepaticas.



1.5 Lipidos y Lipoproteinas 2

Los dos lipidos principales en la sangre son el colesterol y los triglicéridos. Son
transportados en lipoproteinas que son paquetes globulares que también
contienen proteinas conocidas como apoproteinas. El colesterol es un elemento
esencial en todas las membranas celulares animales y forma la estructura basica
de las hommonas esteroides y los acidos biliares; los triglicéridos son importantes
para transferir energia de los alimentos hacia las células. Se desconoce la razon
por la cual se depositan los lipidos en las paredes de las arterias de tamaiio
grande y mediano, acontecimiento que tiene consecuencias potenciaimente
mortales.

Las lipoproteinas pueden dividirse en quilomicrones (transportan cerca de 60% de

las grasas alimenticias); lipoproteinas pre beta (VLDL), que transportan los
triglicéridos; lipoproteinas beta (LDL), que transportan colesterol; y lipoproteinas
alfa (HDL), a las cuales se afribuye importancia en la prevencion de las
aterosclerosis.

Quilomicrones. Son sustancias de densidad muy baja, compuestas
principaimente de triglicéridos exégenos (85%); sus demas componentes son los
fosfolipidos (3%), el colesterol (10-3% libre, 7% ésteres) y las proteinas (2%).

Lipoproteinas prebeta. Son sustancias de muy baja densidad (VLDL:
lipoproteinas de muy baja densidad) compuestas principalmente de triglicéridos
enddgenos (55%); los demas componentes son fosfolipidos (22%), colesterol (13-
5% libre, 8% ésteres) y proteinas (10%).

Lipoproteinas beta. Presentan baja densidad de (LDL: lipidos de baja densidad)
y estan compuestos principalmente de colesterol (45-8% libre, 37% ésteres), y sus
demas componentes son triglicéridos (12%), fosfolipidos (22%) y proteinas (21%).



Lipoproteinas alfa. Poseen alta densidad (HDL: lipidos de alta densidad) y estan
compuestos principalmente de proteinas (50%), siendo sus demas componentes
triglicéridos (6%), fosfolipidos (26%) y colesterol (18%, 3% libre y 15% ésteres).



1.5.1 Clasificacion

En la clasificacion de Fredikson 2, las dislipidemias se dividen en 5 grupos (con un

subgrupo), con las siguientes caracteristicas:

Tipo | aumento de quilomicrones, triglicéridos muy aumentados, colesterol

normal o ligeramente aumentado, suero cremoso

Tipo 11 beta (LDL) muy aumentados, triglicéridos normales, colesterol muy
aumentado, suero claro.

Tipo llb beta (LDL) y prebeta (VLDL) aumentadas, triglicéridos levemente
aumentados, colesterol aumentado, suero claro o turbio.

Tipo lll lipoproteina anommal, triglicéridos muy poco aumentados, colesterol
moderadamente aumentado, suero claro a turbio

Tipo IV prebeta (VLDL) aumentada, triglicéridos muy aumentados, colesterol
normal o ligeramente aumentado, suero turbio a lechoso.

Tipo V quilomicrones y prebeta (VLDL) aumentados, triglicéridos moderadamente
aumentados, suero lechoso a cremoso.

1.5.2 Trastornos del metabolismo de los lipidos

Las alteraciones del metabolismo de los lipidos son fundamentalmente las
disljpidemias o las hiperiipoproteinemias.

Las dislipidemias tienen poca expresion sintomatolégica por si mismas, y

sobresalen sélo los xantelasmas, que son depésitos subcutaneos en los parpados
8



y su alrededor, ademas de otros depositos en la piel de las manos, codos y tendén
de Aquiles.

Otra enfermedad relacionada con el trastorno del metabolismo de los lipidos es la
aterosclerosis, considerada en la actualidad como enfermedad multifactorial.

El mayor interés clinico de las hiperipoproteinemias consiste en la estrecha
relacion existente entre ellas y la aterosclerosis.

La aterosclerosis, cuya lesion esencial es el engrosamiento de la intima de las
arterias, tiene en su génesis varios componentes (proliferacion de células
musculares, acumulacion de colagena y de fibrina), y el mas importante es el
depdsito de colesterol.

Por esta razdn, el parametro metabdlico de mayor significado en el aumento del
riesgo de aterosclerosis prematura es la elevacion de la concentracion de
colesterol total. Cifras de 200mg/100ml significan mayor probabilidad de
aterosclerosis, y el riesgo aumenta progresivamente conforme los valores de
colesterol se elevan. La hipercolesterolemia de origen exégeno, por aumento de la
ingestion, tiene mayor importancia que la de caracter familiar, que se debe al
exceso de produccion.

Se sabe que la mayor parte del colesterol plasmatico esta ligada a las
lipoproteinas beta (LDL, colesterol) y, por lo tanto, las dislipidemias de tipo Il (en
las cuales las LDL estan aumentadas) son el mayor riesgo, sobre todo si los
triglicéridos aumentan de manera concomitante, como ocurre en el tipo llb y en el
tipo Il .

La elevacion de las VLDL del colesterol no tiene la misma importancia si es
aislada, los triglicéridos, que son su mayor componente, por si solos no parecen
ser tan aterégenos. Sin embargo, si hay diabetes mellitus acompaiante, como
ocurre con frecuencia en el tipo [V, el riesgo de aterosclerosis aumenta.




También se debe recalcar la influencia de las lipoproteinas alfa de alta densidad
(HDL, colesterol). Estas ejercen una influencia protectora contra el desarrollo de
aterosclerosis, y asi, valores elevados de HDL del colesterol protegen contra la
aterosclerosis, y pequefias variaciones con disminucion de su concentracion,
principalmente si se encuentra abajo de valores menores de los normmales,

aumentan los riesgos.
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1.5.3 Trastornos secundarios que afectan al metabolismo de los lipidos

En el siguiente cuadro se mencionan los factores que alteran el metabolismo de

los lipidos. Es posible que los valores anormales de lipidos sean el signo de
presentacion de algunos de estos trastomos y la correccion de estos pueden
obviar la necesidad de tratar un trastorno lipido aparente. En la mayor parte de los
casos no se necesitan pruebas especiales: son suficientes una historia clinica

completa y el examen quimico °.

CAUSAS SECUNDARIAS DE ANORMALIDADES DE LOS LiPIDOS

Causas

Anormalidad lipidica relacionada

Obesidad

Aumento de triglicéridos, disminucion
de colesterol HDL

Estilo de vida sedentario

Disminucion del colesterol HDL

Diabetes mellitus

Aumento de triglicéridos, aumento del
colesterol total

Uso de alcohol

Aumento de triglicéridos, aumento del
colesterol HDL

Hipotiroidismo

Aumento del colesterol total

Hipertiroidismo

Disminucion del colesterol total

Sindrome nefrético

Aumento del colesterol total

Insuficiencia renal cronica

Aumento del colesterol total, aumento
de triglicéridos

Enfermedad hepatica (cirrosis),

Disminucion del colesterol total

Enfermedades obstructivas del higado

Aumento del colesterol total

Malignidad Disminucién del colesterol total
Enfermedad de Cushing (o uso de Aumento del colesterol total
esteroides)

Anticonceptivos orales

Aumento de triglicéridos, aumento del
colesterol total

Diuréticos * Aumento del colesterol total, aumento
de triglicéridos
Bloqueadores B * Aumento del colesterol total,

disminucion de HDL

* Efectos inicamente a corto plazo.
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1.5.4 Etiologia *

Las dislipidemias 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 mixtas).

ETIOLOGIA PRIMARIA O GENETICA DE LAS DISLIPIDEMIAS

Hipercoles- I-ci:z)r‘ia;:‘n?i:- Hiperlipidemia HDL Bajo
terolemia Aislada . Mixta Aislado
Aislada
Hipercolesterolemia Elsllpgdemm Dislipidemia Familiar D'eﬁcat. de
Familiar . Combinada sintesis de Apo
Combinada A
Dislipidemia Déficit leve a Disbetalipoproteinemia
Familiar moderado:
Combinada Lipasa Déficit severos de:
Lipoproteica Lipasa
Lipoproteica
Apo C2 Apo C2
Hipercolesterolemia | Sobre-expresion | Sobre-expresion de
Poligénica de Apo C3 Apo C3
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1.5.5 PATOLOGIAS COMO CAUSA DE DISLIPIDEMIAS

Hipercoles- ':g’:;"n?i"‘ Hiperlipidemia HDL Bajo
terolemia Aislada . - Mixta Aislado
Aislada
Hipotiroidismo Diabetes Mellitus | Diabetes Mellitus | Diabetes Mellitus
Colestasis Obesidad Obesidad Obesidad
Sindrome Insuficiencia renal | Sindrome
Nefrésico Nefrosico

Sindrome
Nefrésico

CONDICIONES AMBIENTALES CAUSALES DE DISLIPIDEMIAS

Hipercoles-
terolemia Aislada

Hipertrigli-
deridemia
Aislada

Hiperlipidemia
Mixta

HDL Bajo Aislado

Colesterol de la
dieta

Glucidos de la
dieta

Colesterol de la
dieta

Transacidos de la
dieta

Grasas saturadas

Grasas saturadas

Glucidos de la

de la dieta Pl de la dieta dieta
Transéacidos . Transacidos de la .
grasos de la dieta Estrégenos dieta Betabloqueadores
. Glacidos de la Diuréticos

Andrégenos Betabloqueadores dichs fiazidicos
Progestagenos 5:;:5:;%083 Estrégenos
Anabdlicos Alcohol

Betabloqueadores

Diuréticos

tiazidicos
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1.5.6 Clasificacion Clinica de las Dislipidemias **

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.

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, los progestdgenos y anabdlicos de origen
androgénico.

La Hipercolesterolemia Familiar, es causada por un defecto en la captacion de
las LDL por ausencia de sus receptores a nivel celular. Con niveles de colesterol
total extremadamente altos entre 350-600 mg/dl. Existen antecedentes de
cardiopatia coronaria precoz y dislipidemia familiar y por su caracter autosémico
dominante el caso indice siempre tendra un padre afectado, que presentara una
hipercolesterolemia aislada al igual que los hermanos e hijos comprometidos y se
asocia fatalmente a cardiopatia coronaria que aparece de la segunda a la cuarta
década de la vida.

La Dislipidemia Familiar Combinada, se asocia a un alto riesgo de cardiopatia
coronaria. Es la consecuencia de una activacion 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 elevacion de VLDL y en las formas severas
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predomina el incremento del LDL y del colesterol total.

La Hipercolesterolemia Poligénica, es un sindrome que reconoce antecedentes
familiares. Aunque no se ha identificado el defecto a nivel molecular, se sefala
como la causa genética con mayor prevalencia y se presenta como una
hipercolesterolemia aislada leve o moderada.

El hipotiroidismo clinico, con niveles bajos de T4 y T3, se asocia a
hipercolesterolemia aislada, ya que la hormona tiroidea esta involucrada en la
regulacion del numero de receptores de LDL Se ha demostrado en el
hipotiroidismo un defecto en el catabolismo de las LDL, pudiendo llegar a
expresarse como una hipercolesterolemia severa.

El sindrome nefrético en su fase avanzada, se expresa como
hipercolesterolemia aislada. Existe una mayor sintesis y secrecion de VLDL, con
via preferencial hacia LDL, como una reaccion general de las proteinas de fase
rapida en respuesta a la pérdida de albumina. Puede llegar a inducir una
hipercolesterolemia severa.

La colestasia intrahepatica y extrahepatica, 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, se asocia a hipercolesterolemias muy
elevadas.

2) Hipertrigliceridemia aislada
En general, comesponden 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.
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Causas patolégicas secundarias a la obesidad, Diabetes Mellitus 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.

Sindrome de Resistencia a la Insulinia e hiperinsulinismo 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 HDL bajo. Los betabloqueadores y diuréticos

tiazidicos, acentdan la resistencia insulinica.

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 aita proporcién de calorias
glucidicas puede inducir hipertrigliceridemia aislada.

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. El alcohol y los estrogenos estimulan la sintesis
de HDL y en general se asocian a elevacion de sus niveles.

El riesgo cardiovascular de las hipertrigliceridemias aisladas 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.
Ademas, la hipertrigliceridemia tiene un efecto trombogénico, al incrementar los

niveles del inhibidor del factor activador del plasminégeno.
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3) Hiperlipidemias mixtas

Causas genéticas: Dislipidemia Familiar Combinada, Disbetalipoproteinemia,
defectos severos relacionados con déficit o sobreexpresion de Apo C2 y lipasa
lipoproteica periférica.

Una de las caracteristicas de esta forma de dislipidemia es su multicausalidad, con
concuirencia de factores genéticos, patologicos asociados y ambientales que
interfieren con el metabolismo de las VLDL y LDL. Asi, se puede dar un defecto
genético del metabolismo de las VLDL asociado a obesidad o Diabetes Mellitus, o
con una hipercolesterolemia familiar que desamolla una Diabetes Mellitus, o una
paciente con Diabetes Mellitus a la que se le indican estrégenos.

La Disbetalipoproteinemia, 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
defecto de la captacion de remanentes de quilomicrones y de VLDL. Se expresa
con una elevacion de los triglicéridos y del colesterol total, se encuentra en forma
predominantemente en las VLDL. Se asocia a Diabetes Mellitus tipo 2 y obesidad.
Los defectos severos se asocian a dislipidemias mixtas con ftriglicéridos muy
elevados (>1000 mg/di), quilomicrones en ayunas y colesterol de HDL muy bajos.
Existe una forma de expresion en la edad aduita asociada con alta frecuencia a
Diabetes Mellitus tipo 2, obesidad y alcoholismo. Esto lleva a un elevado riesgo de
pancreatitis aguda necrética hemorragica y 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
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colesterol de HDL puede resultar de un defecto de la sintesis de Apo A o de una
aceleracion de su catabolismo por un mayor contenido de triglicéridos, producto de
una transferencia desde VLDL cuando éstas estan elevadas.

Aunque existen los déficit de colesterol de 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 colesterol de 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
colesterol de HDL igual o bajo 35 mg/dl y triglicéridos en rangos aceptables.

1.5.7 El Diagnéstico Clinico y laboratorio se basa en:

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.

Los signos clinicos de las Dislipidemias ¢ que el médico familiar debe tener
presente son:

Xantomas cutdneos y tendinosos: Un porcentaje de las dislipidemias,

especialmente las mas severas, se manifiestan por depdsitos (xantomas)
cutaneos y tendinosos.Dentro de éstos deben destacarse:

Xantelasmas: placas solevantadas de color amarillento, ubicados en los parpados,
pudiendo comprometer toda el area orbital.

Xantomas eruptivos: se manifiestan como nédulos cutaneos, aislados o mdltiples,
de tamafio variable (1 a 10 mm), de color rojo-amarillento, ubicados de preferencia

en areas de flexion y en la region glitea.
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Xantomas tuberosos: se manifiestan como tumoraciones, que pueden llegara
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 extension del codo y rodilla.

Xantomas tendinosos: afectan de preferencia al tendon de Aquiles y a los
tendones extensores de la mano. Se manifiestan como nédulos duros en el
trayecto tendinoso y en especial en la region Aquiliana, con engrosamiento y
deformacion de fa zona de insercion inferior.

Xantomas palmares: 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 >,

Lipidos Séricos *

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.

Colesterol total: Su determinacion refleja el contenido de colesterol de todas las
fracciones lipoproteicas. Se considera alto un nivel > 240 mg/dl, pero en individuos
con riesgo cardiovascular alto o con enfermedad ateroesclerética es anormal un
valor > 200 mg/di

Triglicéridos: Refleja el contenido de triglicéridos de todas las fracciones
lipoproteicas. Se consideran altos valores > 200 mg/dl, pero en individuos con alto
riesgo cardiovascular o con patologia ateroesclerotica, sies > 160 mg/d|
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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. Los valores anormales son niveles < 35 mg/dl y < 45 mg/dl en
personas con riesgo cardiovascular alto o maximo.

1.6 FACTOR DE RIESGO CARDIOVASCULAR

El estudio de los factores de riesgo cardiovascular ' se inicié al final de la década
de 1940, aunque desde el decenio anterior Raab relacion6 las variaciones
geogrificas en la frecuencia de las enfermedades cardiovasculares con
diferencias en la alimentacion, sobre todo con el consumo de grasas. Estas
discrepancias y la necesidad de investigar sus causas en detalle fueron discutidas
durante la Conferencia sobre Patologia Geogréfica celebrada en Holanda en
1934.

Al terminar la Segunda Guerra Mundial, estas observaciones se volvieron a poner
en consideracion; Hasta entonces, se consideraba que la aterosclerosis era un
problema degenerativo, y consecuencia inevitable del envejecimiento. Como lo
sefiala Epstein, el nacimiento de la epidemiologia cardiovascular ocurrié de una
manera vertiginosa y se inicia en 1948 con los primeros estudios prospectivos,
incluyendo el de Framingham en Massachussets, el de los Angeles en California y
el de Albany en Nueva York.

La primera convocatoria para prevenir las enfermedades cardiovasculares
aparecio en 1953, al publicarse una conferencia impartida por Ancel Keys a la
sociedad médica del Hospital Monte Sinai en Nueva York en 1953, en donde Keys
sefald que la tasa elevada de enfermedades cardiovasculares observada en los
paises desarrollados no era inevitable, como lo demostraba la magnitud
comparativa del problema en otros paises. Esta observacion fue visionaria en su
época y sent6 las bases del primer gran estudio multicéntrico internacional, el
Estudio de Siete Paises.

A partir de esta época se establecieron dos enfoques paralelos para estudiar la
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epidemiologia de las enfermedades cardiovasculares: 1) comparar su frecuencia
en diferentes poblaciones (estudios transversales) y relacionar estas diferencias
con los factores predisponentes; 2) realizar estudios de cohortes (prospectivos)
para identificar a los factores predisponentes y sus efectos a distintos niveles de
magnitud. Estos factores se han convertido en los métodos de referencia para el
estudio de los factores de riesgo cardiovascular.

1.6.1 Definicion de Factor de Riesgo y su aplicacion en el estudio de las
enfermedades cardiovasculares **

El término “factor de riesgo cardiovascular” aparecié por primera vez en 1961, en
el titulo de un informe sobre el andlisis de seis afios de seguimiento del estudio
Framingham. A diferencia de la causalidad que caracteriza a las enfermedades
infecciosas, para reconocer que un atributo innato o adquirido es un “factor de
riesgo” es necesario establecer una asociacion entre el factor de riesgo y la
enfetmedad o consecuencia para el estado de salud. A medida que se han
descubierto mas factores de riesgo, esto se ha vuelto mas dificil.

La identificacion de nuevos factores de riesgo cardiovascular obligé a desarrollar
métodos capaces de establecer asociaciones individuales y colectivas. La
contribucion del estudio de Framingham también ha sido historica en este aspecto,
en la década de 1959 el andlisis de los resultados se basaba exclusivamente en la
presentacion de totales y porcentajes; a partir de 1962, los investigadores de
Framingham estaban aplicando otros métodos avanzados para su época.

La primera leccion en el estudio de los factores de riesgo cardiovascular es que
las enfermedades cardiovasculares son el resultado de un proceso multifactorial
en el que “ningun factor es definitivo, indispensable o suficiente por si solo” para
producirla, y que el riesgo asociado con cualquier factor de riesgo depende de la
cantidad y de la magnitud de otros factores de riesgo presentes.

Desde hace muchos afios se ha demostrado que los factores de riesgo

cardiovascular tienden a coexistir y que en lugar de observar alteraciones notables
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en algun factor de riesgo en particular, lo mas frecuente es encontrar una
combinacion de factores de riesgo ligeramente alterados (v.gr., dislipidemia
aterogénica, hipertension arterial leve, sobrepeso, intolerancia a la glucosa), adn

en personas con complicaciones cardiovasculares establecidas.

Durante las tres ultimas décadas, se ha hecho un gran progreso en la
identificacion y coireccion de los factores de riesgo cardiovascular como el
tabaquismo, presion arterial alta y colesterol LDL. A pesar de estos esfuerzos la
enfermedad cardiovascular continGa siendo una importante causa de
morbimortalidad en muchos paises. Desde hace varios afos, se han hechos
diversos estudios en los cuales se hacen propuestas sobre los factores que se
deben tomar en cuenta como principales para el riesgo de enfermedad
cardiovascular, entre ellos los propuestos por el Intemacional Task Force for
Prevention of Coronary Heart Disease; entre los factores que considera se
encuentran edad, sexo, niveles de colesterol HDL, triglicéridos, tabaquismo,
presion arterial, diabetes, obesidad central, historia familiar y presencia de
enfermedad cardiovascular.

Asi como el estudio Framingham, en el cual se hace un calculo de los puntajes
obtenidos de diversos factores de riesgo obteniendo asi un porcentaje de riesgo
para desarrollar enfermedad cardiovascular a 10 afios, entre los cuales se
considera. el colesterol total, colesterol HDL, presion sistélica, tratamiento para
hipertension y tabaquismo siendo diferentes los puntajes para hombres y mujeres.

La prevalencia de sobrepeso y obesidad se ha incrementado en forma significativa
en el mundo, y su importancia radica en el que se considera este factor como
parte de los muiltiples factores de riesgo para enfermedad cardiovascular o
condiciones con riesgo equivalente, como los son la resistencia a la insulina, la
diabetes, la hipertension o la dislipidemia. La OMS y el National Heart Long and
Blood Institute realizaron una clasificacion basada en el indice de masa corporal
(IMC) y posteriormente con datos obtenidos del estudio NHANES |ll, se realiz6
una clasificacion para determinar la prevalencia de comorbilidad asociada a

obesidad.
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Para la determinacion del riesgo cardiovascular de los pacientes
dislipidémicos el Médico Familiar debe considerar los siguientes criterios
de riesgo cardiovascular segin la NYHA en su Tercer informe Panel de
tratamiento para Aduiltos (ATP Il por sus siglas en inglés) divulgado en
mayo de 2001.

El objetivo principal actual en el ATP lll es la prevencion primaria de la cardiopatia
isquémica. Como ofro cambio importante, la diabetes mellitus ahora es
considerada un equivalente de riesgo de cardiopatia isquémica, no sélo un factor
de riesgo *.

Los factores mayores de riesgo son: edad (hombres, 45 aflos o mas; mujeres, 55
afios 0 mas), tabaquismo, concentracion baja de C-HDL (menor de 40 mg/dL),
presion arterial afta (140/90 mmHg o mas alta) o uso de farmacos
antihipertensivos y cardiopatia isquémica prematura en un familiar de 1er grado °.

El Riesgo Cardiovascular Global (RCG) se determina considerando en el
individuo, los siguientes factores de riesgo °.

1. Hombre> 45 afios

2. Mujer> 55 afios, sin terapia de reemplazo con estrégenos

3. Hipertensién arterial

4. Tabaquismo

5. Diabetes Mellitus

6. Colesterol de HDL < 35 mg/di

7. Antecedentes familiares de patologia vascular en personas jovenes.

Con estos elementos se pueden clasificar a los individuos con RCG:
Bajo = con menos de 2 factores
Alto = con 2 o mas factores
Maximo = con manifestaciones clinicas de patologia ateroesclerética. Los
diabéticos también tienen riesgo maximo.
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1.6.2 Nuevo Método para clasificar el riesgo.

El avance mas importante es la asignacion de los pacientes a tres grupos de
riesgo absoluto relacionados con el riesgo de cardiopatia isquémica a 10 afios.
El riesgo absoluto es un nuevo indicador clave, que ofrece informacion clinica de
mayor importancia que el riesgo relativo.

Las personas de riesgo alto padecen cardiopatia isquémica o un trastorno que se
califica como un equivalente de riesgo de cardiopatia isquémica (riesgo a 10 afos
mayor de 20%); la meta deseada de C-LDL es menor de 100 mg/dL.

El riesgo intermedio consiste en dos 0 mas factores de riesgo mayores con un
riesgo de cardiopatia a 10 afios de 20% o menos; la meta deseada de C-LDL para
este nivel de riesgo es menor de 130 mg/dL.

=] nesgo bajo consiste en un factor de riesgo o ninguno, con un riesgo de
cardiopatia isquémica a 10 afios menor de 10%, la meta deseada de C-LDL es
menor de 160 mg/dL. ©

Un método nuevo ( versién actualizada del sistema de evaluacion del riesgo de
Framingham ) calcula el riesgo absoluto a 10 afios de infarto del miocardio o de
mortalidad cardiaca de manera separada para hombres y mujeres con base en los
factores de riesgo mayores, que consisten en la edad, la concentracion de
colesterol total, la concentracion de colesterol HDL, la presion arterial y el
tabaquismo.

Ahora, a los pacientes cuyo riesgo absoluto a 10 afios de padecer cardiopatia es
mayor de 20% se les considera que tienen un equivalente de riesgo de cardiopatia
isquémica y son elegibles para el tratamiento intensivo. ’
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1.6.3 Anilisis del factor de riesgo %*'

La diabetes mellitus se ha reclasificado de un factor de riesgo mayor a un
equivalente de riesgo de cardiopatia isquémica, y los pacientes diabéticos son
elegibles ahora para el tratamiento intensivo, padezcan o no cardiopatia

isquémica.

Otros equivalentes de riesgo de cardiovascular son la enfermedad arterial
periférica, el aneurisma aértico abdominal y dos o mas factores de riesgo
mayores con un riesgo calculado de cardiopatia a 10 afios de mas de 20%.

La obesidad y la inactividad fisica no estan consideradas entre los factores de
riesgo mayores; la dieta aterogénica es considerada factor de riesgo de habitos
que requieren de atencion y correccion. Las concentraciones elevadas de
triglicéridos (150 mg/dL o mayor) deben tratarse con modificaciones de los
habitos, como la actividad fisica y el control del peso.

El ATP {il pone mayor atencion en el sindrome metabélico, conjunto de factores de
riesgo relacionados con la obesidad abdominal que aumenta el riesgo de

cardiopatia isquémica.

- Circunferencia de la cintura de mas de 40 pulgadas para los hombres o de 35
pulgadas para las mujeres.

- Concentracion de triglicéridos de 150 mg/dL o mayor.

- Concentracion de C-HDL menor de 40 mg/dL para los hombres o menor de 50
mg/dL para las mujeres.

- Presion arterial de 130/85 mm Hg o mayor.

- Concentracion de glucosa en ayuno de 110 mg/dl o mayor.
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1.6.4 Nuevos lineamientos para la prevencion primaria . De la American
Heart Association, (1997).

- Recomienda la ingesta de acido acetilsalicilico diariamente.

- El tabaquismo pasivo por primera vez se considera como factor de riesgo.

- El estudio de deteccion debe comenzar ahora a los 20 arios de edad.

- La medicion de la cintura se recomienda ahora en lugar de la determinacion del
indice de masa corporal. El sindrome metabdlico puede estar presente si la

circunferencia de la cintura es superior a 40 pulgadas en los hombres o 35
pulgadas en las mujeres.

1.6.5 Medidas Terapéuticas.

Metas para el C-LDL en los tres niveles de riesgo °

Nivel de riesgo Meta para el C-LDL (mg/dL)

Cardiopatia isquémica o equivalente <100

de riesgo de cardiopatia isquémica

Multiples (2+) factores de riesgo <130

0-1 factores de riesgo <160
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Objetivos terapéuticos mas estrictos. Hoy dia, el objetivo es lograr una
concentraciéon de C-LDL menor de 100 mg/dL. Actualmente, las concentraciones
de C-HDL menores de 40 mg/dl se consideran una cifra baja. Las concentraciones
de 60 mg/dL o mas se consideran protectoras. A los pacientes con concentra-
ciones limitrofes altas de triglicéridos (150-199 mg/dL) se les debe indicar que
bajen de peso y aumenten su actividad fisica; es posible que requieran de
tratamiento farmacolégico si las concentraciones liegan a 200 mg/dL o mas °.

Modificaciones de los habitos mas intensivas. Plan dietético que es mas
intensivo y eficaz. La dieta permite menos de 7% de calorias de grasas saturadas
y menos de 200 mg de colesterol; la fibra soluble y los estanoles y esteroles
vegetales.

Tratamiento farmacolégico. Con la administracion de fibratos o estatinas segin
indicaciones terapéuticas.

Después de lo expuesto es necesario hacer una revision del papel del médico

familiar en la prevencion y tratamiento de las dislipidemias y sus factores de riesgo
cardiovascular.

1.7 La medicina familiar y el enfoque del riesgo cardiovascular en los
pacientes dislipidémicos.

La medicina familiar es la base de los Servicios de Salud en México y a nivel
internacional.

Por lo tanto el médico familiar toma un papel relevante como el prestador de
servicios de Salud en el Primer Nivel de Atencion.

27



La medicina familiar es una disciplina académica y especialidad médica que
comprende 3 ejes que la sustentan y la diferencian de otras especialidades, estos

ejes son ®

Continuidad: se comprende desde una perspectiva que integra los aspectos
biolégicos, psicolégicos y sociales en un esquema longitudinal que permite el
seguimiento del proceso salud-enfermedad de los individuos, sin importar edad,
sexo, ni la naturaleza o estadio de las enfermedades que les afecten,
estableciendo el tratamiento adecuado de las mismas y coordinando los recursos
médicos, familiares y comunitarios a su alcance para su 6ptima aplicacion 8

Accion anticipatoria: se basa en un enfoque de riesgo, el cual contribuye a la
identificacion de la probabilidad de que ciertas caracteristicas de los individuos y/o
el medio que les rodea produzcan en conjunto una enfermedad. El enfoque de
riesgo brinda la oportunidad de planear las estrategias mas adecuadas para el
manejo de las enfermedades, en una perspectiva integradora del tratamiento
médico curativo con las medidas preventivas en los grupos expuestos a
determinados factores causales ®.

Estudio de la familia: permite el entendimiento del entomo biopsicosocial
fundamental en el que se desarolla la vida de cualquier individuo y que sefiala a
la familia como un grupo social en el que el proceso salud-enfermedad se maneja
bajo una serie de factores de tipo estructural, funcional y cultural que pueden
favorecer o limitar la salud, ya sea individual o familiar .

Cuenta también el Médico Familiar con un Perfil Profesional en el IMSS bien
definido y es el siguiente:

Es aquel profesional que cuenta con un cuerpo de conocimientos que le permiten
realizar con eficacia, funciones técnico-médicas, funciones técnico-administrativas,
funciones de ensefianza e investigacion especificas y que a través de su practica
diaria en el primer nivel de atencién médica, contribuye al logro de los objetivos
institucionales ''. ‘
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El ejercicio de sus acciones tiene como marco de referencia la atencion médica
primaria, la atencién que presta es integral y continua, lo cual se contrapone a la
atencion esporadica y fragmentada de otros especialistas, esta atencion se lleva a
cabo en el consultorio, en el hogar del paciente y en los propios servicios
hospitalarios.

1.7.1 Trabajo en Equipo ®

A lo largo de su practica reconoce la necesidad de compartir el estudio, analisis y
tratamiento de los problemas de salud de su poblacion con otros especialistas y
trabajadores de la salud. Es el coordinador de los recursos disponibles en la
comunidad, para la atencion de los problemas de salud.

Es por excelencia un clinico genuinamente interesado en la salud de sus
pacientes, cada contacto con ellos es para él una oportunidad para efectuar
acciones preventivas y de educacion para la salud, sin que por ello se obscurezca
su capacidad para diagnosticar y tratar los padecimientos agudos y crénicos que
con mayor frecuencia se presentan en su poblacion.

Busca comprender el contexto en el que se presentan los problemas de salud de
sus pacientes, al tiempo que concede importancia central a los aspectos
subjetivos de la practica médica, de tal forma que actitudes, valores, sentimientos
y niveles de interrelacion son permanentemente analizados y manejados por él.
Esta actitud pemmite fortalecer la relacion médico-paciente evitando la
despersonalizacion y la deshumanizacion de su practica médica.

El médico familiar tiene compromiso y responsabilidad con ia persona o el nicleo
familiar, mas que con un cuerpo de conocimientos, un grupo de enfermedades o la
practica de una técnica especial. Enfrenta ios problemas de salud de sus
pacientes en estadios sintomaticos y asintomaticos y estudia las caracteristicas y

consecuencias de la enfermedad a lo largo de su historia natural. Por lo que con
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frecuencia deben atender signos y sintomas aislados, mas que cuadros clinicos
definidos, o bien enfrentarse a las complejidades derivadas del diagndstico
multiple.

1.7.2 Enfoque de riesgo

El médico familiar entiende la organizacion de su practica profesional no sélo en
téminos de un conjunto de individuos, sino en términos de una poblacion en
riesgo. Por eso maneja el concepto epidemiologico de riesgo, mismo que aplica,
de nueva cuenta, tanto en o individual como en lo colectivo °.

Como ya se ha visto, las alteraciones del metabolismo de los lipidos son
fundamentaimente las dislipidemias las cuales son un factor de génesis para las
enfermedades cardiovasculares, esto, sumado a los factores de riesgo ya
mencionados que el médico familiar debe conocer y controlar en mayor y menor
medida con colaboracién estrecha con el paciente, haciéndolo conciente de su
responsabilidad en el cumplimiento del tratamiento °.

Es responsabilidad del médico familiar estar actualizado en los nuevos
lineamientos sobre los factores de riesgo y el tratamiento que en la actualidad
tienen como objetivo principal la prevencion primaria de la cardiopatia isquémica.

Como se puede ver el médico familiar tiene un campo de accion preventivo muy
importante en la evolucion de este padecimiento identificando los factores de
riesgo y anticipandose al dario, lo que a mediano y fargo plazo redundara en una
poblacién adulta mas saludable.
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1.8 Planteamiento del Problema

Considerando que las enfermedades cardiovasculares ocupan el 2° lugar como
causa de mortalidad a nivel nacional segun el informe de la Secretaria de Salud
2001 ™, por lo que en México son un verdadero problema de salud publica lo que
hace necesario e imperativo la constante identificacion y control de los factores de
riesgo asociados a las Dislipidemias, principales generadoras de estas patologias
y asi retardar la presentacion de éstas enfermedades.

En el IMSS en un estudio realizado en la UMF No. 80 durante el afio 2003 se
detectdé que en un solo consultorio hay diagnosticados 214 pacientes con
dislipidemia (hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia y dislipidémia mixta) lo que
significa el 13.61% del total de la poblacion de dicho consultorio (1221) de 20 a 60
y + afos de edad.

Si se suma a esto, que éstos pacientes cuentan con factores de riesgo como
diabetes meliitus, hipertension arterial, obesidad, etc. los derechohabientes de
esta unidad diagnosticados con dislipidemias pueden desarrollar algin tipo de
enfermedad cardiovascular a corto y mediano plazo.

No existe en esta unidad un estudio mediante el cual se valore en los pacientes
dislipidemicos la identificacion de los factores de riesgo cardiovascular y el control
de los mismos por el médico familiar y si el tratamiento instituido ha sido efectivo
o no.

Por lo que surgen las preguntas: ;Con que frecuencia el médico familiar
identifica los factores de riesgo cardiovascular en los pacientes dislipidémicos y
en que porcentaje de ellos se ha realizado un control de las cifras de colesterol y
triglicéridos efectiva para prevenir 0 retardar la presentacion del dafio
cardiovascular, en la UMF-807?.
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1.9 Justificacion

Es un problema de salud publica el alto indice de enfermedades cardiovasculares

ya que actualmente dcupan en México el 2° lugar de mortalidad general segun
estadisticas de la Secretaria de Salud 2001. Las cuales son causadas por un
conjunto de factores de riesgo de entre los que destacan las dislipidemias como
causa generadora principal. .

El médico familiar es el primer contacto que el paciente tiene con los servicios de
salud, cuando éste es asintomatico pero ya portador de factores de riesgo
cardiovascular.

Por esto es necesario que el médico familiar identifique en los pacientes
dislipidémicos, los factores de riesgo asociados para dafio cardiovascular. Que de
no llevarse a cabo repercute en altos indices de mortalidad reportados asi, como
un cada vez mas alto nimero de personas con padecimientos cardiovasculares,
los que son cronicos, limitantes e incapacitantes que incrementan el costo-
beneficio a la institucion y poco beneficio al paciente.

En la Unidad de Medicina Familiar No. 80 no hay evidencia escrita de un analisis
de los pacientes diagnosticados con Dislipidemias. No hay un registro 6
publicacién de un estudio acerca de la identificacion de los factores de riesgo
cardiovascular asociados, de su manejo y de si hay o no un seguimiento de
ellos.

Y siendo un problema de salud publica se hace necesario realizar un estudio
para conocer la situacion actual de éstos pacientes y de los factores de riesgo
cardiovascular susceptibles de control, dando con esto una pauta para el inicio
de uno o mas trabajos de investigacion dirigidos a mejorar su control y asi
proporcionar a los derechohabientes adscritos a esta unidad un tratamiento
integral que redundara en una poblacion mas sana.
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1.10 OBJETIVOS

1.10.1 Objetivo general:

Identificar en el paciente dislipidémico factores de riesgo de enfermedad

cardiovascular.

1.10.2 Objetivos especificos:
o |dentificar el perfil clinico de los pacientes dislipidémicos con
obesidad, dm2, has, tabaquismo, alcoholismo, en tratamiento. con

betabloqueadores, hormonales orales.

¢ Identificar el tratamiento indicado por el médico familiar referido en el
expediente clinico

e l|dentificar si el paciente cumple con el tratamiento indicado.

e |dentificar en las notas clinicas si el paciente se encuentra
actualmente en control por el médico familiar.

e Cuantificar los pacientes con control exitoso y no exitoso de las
dislipidemias.
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2.0 Material y métodos.

2.1 Tipo de estudio

Se realizé una investigacion OBSERVACIONAL, TRANSVERSAL, DESCRIPTIVA
Y RETROSPECTIVA.

2.2 Diseiio de Investigacion °

Unidad de Medicina Familiar

No. 80
N= 2,482 :
Expedientes _ _ 4 Consultorios de
clinicos il Medicina Familiar
Muestra no A
aleatoria Muestra (n)= 250
Confianza 94% » Encuestas y cédulas
Error .07 expedientes
Variabilidad .75
_ Prueba piloto
b n=30
A 4

- Cédula sobre dislipidemias
aplicada a los expedientes

- Entrevista dirigida

- Sala de espera, consultorio y via
telefénica

A &1
Resultados




2.3 Poblacién, Lugar y Tiempo

El estudio se llevo a cabo en la Unidad de Medicina Familiar No.80 del IMSS
ubicada en Calle Armadora Nash No. 38 Colonia Vista Hermosa Municipio de
Tlalnepantla Edo. de México del 1° de marzo al 30 de julio del 2004. El universo
total de trabajo fue de 2482 pacientes con un rango de edad de 30-75 afios, toda
poblaciéon derechohabiente de la unidad.

2.4 Muestra

Se realizé6 una muestra no aleatoria, con un nivel de confianza de 94% con un
error de .07 y una variabilidad de .75 obteniéndose un tamafio de muestra de 220
dando un 10%, lo que da un total de 250 expedientes y encuestas. Para el
célculo de la muestra se tomé6 la formula menor de 10,000 elementos para
estudios del area sociomédica

A continuacion se detalla la formula ™2

qu
Ezp

2
1+i(zzq —1)
N\E’p

n, =Primera aproximacion al tamario de la muestra.

no=

Z =Valor de probabilidad para el nivel de confianza seleccionado para la muestra.

pyq =Valor de probabilidad de éxito o fracaso.

E =Error muestral que se aceptd, expresado en valores de probabilidad.

N =Poblacion o universo de donde se extrae la muestra.
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En este caso se requiere que el nivel de confianza sea de 94% de modo que:

Z =188

El valor de probabilidad de éxito o fracaso sera de:

p=0.75 =025

La probabilidad de error se aceptara de 0.07, asi:

E =.07

El universo total de donde se extrajo la muestra fue de 2482 Derechohabientes,
por lo que:

N =2482

2.5 Criterios de Inclusion

1. Hombres y mujeres de 30-75 afios.
2. Que sean derechohabientes de la UMF-80
3. Que tengan diagndstico de Dislipidemias en hojas RAIS (informe diario del

2.5.1

médico) y en notas médicas del expediente familiar.

. Que tengan examenes de laboratorio con cifras por arriba de lo normado de

colesterol, triglicéridos o ambos.
Con diagnéstico de 5 afios a la fecha de dislipidemias.

Criterios de Exclusion

Expediente sin diagnéstico ni tratamiento de dislipidemias.

Que no cuente con examenes de laboratorio.

Que haya negativa para contestar el cuestionario.
Que no se localice al paciente para responder a la encuesta.
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2.5.2 Criterios de Eliminacién

¢ Que se encuentre dado de baja en la clinica.
* Que no se encuentre el expediente en el archivo clinico.

e Cuestionarios incompletos.

2.6 Variables De Estudio

Nombre completo Tipo de Escala de Valores que toma
de la variable variable Medicion la variable o codigos
Numero de Folio Cuantitativa Escalar Ndmero consecutivo del 1 al n
Edad Cuantitativa Escalar De 30 a 75 anos
Sexo Cualitativa Nominal 1 = Femenino 2 = Masculino
Enfermedad e : . _
Vasciilar Conocida Cualitativa Nominal 1=Si 2=No
Obesidad Cualitativa Nominal 1=Si 2=No
Diabetes Mellitus 2 Cualitativa Nominal 1=Si 2=No
Hipertension Arterial . . & -
Sistéimica Cualitativa Nominal 1=Si 2=No
£ b con Disticns Cualitativa Nominal 1=Si 2=No
y/o B Bloqueadores
En tx con - ) & _
hioincnals arales Cualitativa Nominal 1=Si 2=No
Tabaquismo Cualitativa Nominal 1=Si 2=No
Alcoholismo Cualitativa Nominal 1=Si 2=No
Cumple dieta - : _ _
indicada Cualitativa Nominal 1=Si 2=No
Herencia Cualitativa Nominal 1=Si 2=No
:é‘tlsla?s de colesterol Cuantitativa Escalar Cifras totales.
Controlado Cualitativa Nominal 1=Si 2=No
Niveles de i i .
triglicéridos_actual Cuantitativa Escalar Cifras totales
Controlado Cualitativa Nominal 1=Si 2=No
Actualmente en tx Cualitativa Nominal 1=Si 2=No
Fibratos Cualitativa Nominal 1=Si 2=No
Estatinas Cualitativa Nominal 1=Si 2=No
Ejercicio indicado = . . _
por M.F. Cualitativa Nominal 1=Si 2=No
a'?:ta BElcada par Cualitativa Nominal 1=Si 2=No
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2.7 Definicién Conceptual, Operativa y escala de medicion de las variables

DEFINICION DEFINICION ERGALA
VARIABLE DE CATEGORIAS
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
Enfermedad | Que presente o | Se le preguntara al | Cualitativa | Sio No
Vascular haya presentado | paciente si Nominal
Conocida alguna presenta o no una
enfermedad enfermedad
cardiovascular cardiovascular. Se
previa cotejara en el
expediente si
presenta o no dicha
patologia.
Se le preguntara al
Aumento anormal pacien:)e sl pabn
hye con sobrepeso u
Obesidad 32 ?émzzog;?:;g " obes_idad. Se Cualitativa Sio No
en el tejido coteja.ré enel Nominal IMC
sileitinss expediente su
indice de masa
corporal.
Trastomo Se preguntara al
complejo del paciente si se sabe
Diabetes metabolismo de diabético o no. Se | Cualitativa Si o No
Mellitus 2 los carbohidratos, | cotejara en el Nominal
grasas y expediente si tiene
proteinas o no la patologia.
Trastorno S5 pre?un.taré al
. . . paciente si es
Sistémica sostenida de la Selejanen e.l 5 Bl
tension arterial. expatients & tl'ene
0 no la patologia
Se vera en el
Medicamentos expediente s so —_—
Diuréticos | utilizados para | Sncuentraen COAIBAN | o5 Mo
forzar la dicresis. tratamiento con Nominal
estos
medicamentos.
Se vera en el
expediente si se
B Medicamentos encuentra en Cualitativa Si o No
Bloqueadores | antihipertensivos | tratamiento con Nominal

estos
medicamentos
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Se preguntara a la
paciente si se
encuentra en

Flanmonas tratamiento actual
Hormonales | sintéticas de o el Cualitativa SioNo
Orales administracion : Nominal
medicamentos. Se
oral. e
cotejara en el
expediente dicho
tratamiento.
Se preguntara al
paciente si fuma o I
Tabaquismo | Adiccion al tabaco | no. Se cotejara en Cualn_tatlva Sio No
. 4 Nominal
el expediente dicha
adiccion.
Se preguntara al
paciente si toma o
. no bebidas o
. Dependencia al ot Cualitativa .
Alcoholismo aleahol a|cohollcas. Se - Sio No
cotejara en el
expediente si hay
dicha dependencia.
Se preguntara al
paciente si le ha
. indicado alguna
ﬁ'é’iléz t!?:ne " dietasuM.F.ysila
Cumple con o cumple o no. Se Cualitativa ;
o T e dietéticas S : Sio No
dieta indicada : cotejara en el Nominal
PrEseIEs por expediente dicha
Médico Familiar. e
prescripcién y su
cumplimiento por
parte del paciente.
Se preguntara al
paciente si tiene
algin antecedente
Proceso mediante | familiar con
el cual enfermedades
; determinados cardiovasculares, Cualitativa :
Fenanci rasgos o obesidad, dm2, Nominal i o No
caracteristicas se | has. Se cotejara en
transmiten. el expediente si hay

antecedentes
hereditarios de
dichas variables.
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Niveles de
colesterol
total: Inicial-
Actual

Cifras de
colesterol
sanguineo

Se preguntara al
paciente si se sabe
con colesterol alto.
Se cotejara en el
expediente las
cifras de colesterol.

Cualitativa
Nominal
Escalar

Sio No

Cifras de
colesterol

Controlado

Que se encuentre
0 no con cifras
aceptadas como
normales

Se le preguntara al
paciente si sus
cifras de colesterol
le han bajado
desde el inicio de
su tx. Se cotejaran
en el expediente
las cifras actuales
de colesterol.

Cualitativa
Nominal
Escalar

Sio No

Cifras
actuales de
colesterol

Niveles de
triglicéridos:
Inicial-Actual

Cifras de
triglicéridos
sanguineos.

Se preguntara al
paciente si se sabe
con triglicéridos
altos. Se cotejara
en el expediente
las cifras de
triglicéridos.

Cualitativa
Nominal
Escalar

SioNo

Cifras
actuales de
triglicéridos

Controlado

Que se encuentre
0 no con cifras
aceptadas como
normales.

Se le preguntara al
paciente si sus
cifras de
triglicéridos le han
bajado desde el
inicio de su tx. Se
cotejaran en el
expediente las
cifras actuales de
triglicéridos.

Cualitativa
Nominal
Escalar

Sio No

Cifras
actuales de
triglicéridos

Actualmente
en
tratamiento
con médico
familiar

Entiéndase como
se dice.

Se preguntara al
paciente si
actualmente toma
algun medicamento
indicado por su M.F
para reducir las
cifras de colesterol
y tg. Se cotejara en
el expediente la
asistencia a sus
citas de control.

Cualitativa
Nominal

Sio No
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Fibratos

Hipolipemiante

Se preguntara al
paciente si se
encuentra en
control con fibratos.
Se cotejara en el
expediente el
tratamiento con
este medicamento.

Cualitativa

Sio No

Estatinas

Hipolipemiante

Se preguntara al
paciente si se
encuentra en
control con
estatinas. Se
cotejara en el
expediente el
tratamiento con
este medicamento.

Cualitativa

Sio No

Ejercicio
indicado por
el Médico
Familiar

Entiéndase al
cumplimiento del
mismo

Se preguntara al
paciente si su
médico familiar le
ha indicado realizar
alguan tipo de
ejercicio. Se
cotejara en el
expediente esta
indicacion.

Cualitativa

Sio No

Dieta
indicada por
el médico
familiar

Entiéndase al
cumplimiento de
la misma.

Se preguntara al
paciente si su
médico familiar le
ha indicado alguna
dieta para bajar las
grasas y el control
de peso. Se
cotejara esta
indicacion en el
expediente.

Cualitativa

Sio No
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2.8 Diseiio Estadistico

El disefio estadistico fué de tipo Descriptivo,se investigd a un grupo de pacientes
realizandose una medicién Independiente para variables Cuantitativas y
Cualitativas, utilizando la escala Nominal para Cualitativas y Escalar para
cuantitativas con una distribucion No Paramétrica, No Aleatoria .

2.9 instrumentos de Recoleccion de datos.

Se disefi6 una cédula para vaciado de expediente clinico tomando en cuenta
todos los factores de riesgo cardiovascular quedando constituida de 21 variables

Independientes; De identificacion general (edad y sexo), Identificacion de riesgos
mayores (enf. vascular conocida, obesidad, dm-2, has, herencia) de riesgo menor
(tabaquismo, alcoholismo, en tratamiento con hormonales orales, diuréticos y
bloqueadores), De cumplimiento por parte del paciente ( cumple con dieta
prescrita) De evaluacion del control de las cifras de colesterol y triglicéridos
(Niveles de colesterol total y si esta controlado. Niveles de triglicéridos total y si
esta controlado) De constancia a las citas de control ( actualmente en tx. por MF y
de Identificacion del tratamiento por el médico familiar (fibratos, estatinas,
Indicacion de ejercicio y dieta). (Anexo 1)

Se elabor6 un cuestionario para aplicacion directa al paciente en entrevista dirigida
constituido de 21 variables independientes incluyendo en ésta una nota de
consentimiento de participacion voluntaria, identificacion general (edad y sexo) De
conocimiento (es ud. diabetico?, hipertenso?, tiene o ha presentado una
enfermedad del corazon?, Se encuentra en sobrepeso u obesidad?, Se sabe con
colesterol y triglicéridos altos?, toma algin tipo de hormona? factores de riesgo
familiar).De actitud (hace ejercicio?, fuma?, toma bebidas alcoholicas?, su
alimentacion es abundante en grasas?). De cumplimiento (cumple con fa dieta?,

Toma como se le indica el tratamiento?), De identificacion del tratamiento por el
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médico familiar (le ha indicado su médico familiar alguna dieta para control de
peso y bajar las grasas?, le ha indicado su médico familiar realizar algun tipo de
ejercicio?, cada cuando su médico familiar le indica examenes de laboratorio para
control de colesterol y tg?, actualmente toma aigin medicamento indicado por su
médico familiar para reducir las cifras de colesterol y tg?, cuales?, desde que inicio
su tratamiento, han bajado los niveles de colesterol y tg?). (Anexo 2)

2.10 Método de Recoleccion de los datos.

Se tomé de las hojas RAIS (informe diario del médico) a todos los pacientes con
diagnostico de Dislipidemias de 5 afios a la fecha en el periodo de enero-
diciembre 2003, elaborandose un listado de donde se tomé la muestra para este
estudio segun el método ya descrito anteriormente.

Previo adiestramiento al personal de apoyo, el cuestionario se aplicé en forma
dirigida a cada paciente durante su estancia en la sala de espera, asi mismo el
investigador aplico dicho cuestionario en el consultorio y por via telefonica.

El investigador realiz6 el vaciado de los expedientes de cada sujeto de muestra,
tomando para la variable de obesidad el indice de masa corporal y los reportes de
laboratorio para las cifras de colesterol y triglicéridos.

Se realizé la captura de la informacion en forma diaria en el programa SPSS

disefiado para este estudio, realizindose posteriormente el procesamiento de la
informacion.
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2.11 Prueba estadistica:
Agrupamiento de datos para medidas de tendencia central y de dispersion.

2.12 Prueba Piloto.
Se aplicaron 30 cuestionarios en la sala de espera a pacientes que correspondian
al rango de edad estudiado y de ambos sexos, verificandose la buena
comprension a cada una de las preguntas, realizandose los cambios necesarios
en su redaccién encontrando buena cooperacion para su contestacion.
2.13 Procedimientos estadisticos
2.13.1 Plan de Codificacion de Datos.

Disefio y Construccion de Base de Datos: (anexo 3)

Se construyé una base de datos para usarse en el programa estadistico SPSS,
para el cual se realizé una estructura que se presenta en el siguiente cuadro.




2.13.2 Diseio de la Base de Datos

Ancho

Nombre completo de la " " Valores que toma la | Escala de
variable Tipo Etiqueta variable Medicién
Columna
Folio N 3 | 0 | Numero de folio Numérica Escalar
Edad N 3 | 0 | Afos de vida Ndmerica Escalar
Sexo N | 3 | 0 | Sexo del paciente 1=Fem. 2=Masc | Nominal
1 =Uno Mat
’ 2 = Dos Mat .
Consulto N 3 | 0 [ Consultorio y turno 3 = Uno Vesp Nominal
4 =Dos Vesp_
EnfVasc N | 3 | o |Enfenmedad 1=Si 2=No | Nominal
vascular conocida
Obeso N |30 g‘a";fe':f: e el 1=Si 2=No | Nominal
DM2 N |3]|o g;)aobgtes mesiiis 1=Si 2=No | Nominal
HAS N |30 's‘i';’gﬁ’;“" arterial | 4 _gi 2=No | Nominal
tratados con
DiuryBet N 3 | O | diureticos y/o beta 1=Si 2=No Nominal
bloqueadores
Hormona N | 3 | o |©ntx actualcon 1=Si 2=No | Nominal
hormonales orales
: tabaquismo activo 1=Si 2=No :
it ok el B del paciente 3 = No consig. Sbping!
alcoholismo activo 1=Si 2=No .
Alconol N 214 del paciente 3 = No consig. Nominal
cumple con dieta 1=Si 2=No ]
Cumple N 3|0 prescrita 3 = No consig. Nominal
Herencia N 3 | 0 | Herencia 1 f S 2= No Nominal
3 = No consig.
Nivelcol N |30 {‘;‘t’;' de colesterol | igas totales | Escalar
Controla N |30 ﬁ';’::a?e"‘m delo | 4_si 2=No | Nominal
niveltg N |30 {‘;‘t’;' de triglicendos | ~igas Totales | Escalar
Control2 N |30 fg ﬁzﬁ‘:‘afe"tm d | 4-si 2=No | Nominal
Actual N 310 actualr_nente ot 1=Si 2=No Nominal
tratamiento por mf
Fibratos N [3]0 ;i‘;:;i:‘ b 1=Si 2=No | Nominal
Estatinas N |[3]o0 ;‘:‘t’gﬁ:‘s”" 1=Si 2=No | Nominal
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Ejercici

ejercicio indicado
por su mf

1=S8i

2=No

Nominal

Dieta

dieta indicada por
su mf

1=Si

2=No

Nominal
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2.14

Trimestres

Etapa/actividad 003

1 12

© Etapa dc plancacién del proyecto

® Marco tedrico

o Etapa de cjecucion del proyecto

© Recoleccion de datos

® Almaccnamicnto de los datos

© Anilisis de los datos

 Descripcion de los resultados

e e o

® Discusion de los rcsultados

* Conclusioncs del estudio

o Integracion y revision final L U A

® Reporte final

le Autorizacioncs

l» impresion del trabajo final

l» Solicitud de examen de tesis
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2.15 Recursos

Humanos

Fueron integrados por el investigador y una asistente médica, a la que se le dio
un adiestramiento y capacitacion en servicio dentro de las instalaciones de la
unidad, en donde se le informé con detalle la aplicacion de la encuesta en forma
personal y cinco asistentes médicas que apoyaron para la identificacion y
separacion de los expedientes clinicos.

Materiales

Se fotocopiaron 250 cédulas de vaciados de expedientes y 250 encuestas. Se
conté con papeleria, lapices y bomadores suficientes. Una computadora e
impresora para almacenamiento y procesamiento de datos en los programas
Word, Excel, y SPSS asi como los diskettes necesarios y lineas telefonicas.

-

Fisicos

Se llevo a cabo fa recoleccion de datos dentro de las instalaciones de la U.M.F.
No. 80. Especificamente, en el area de archivo clinico, sala de espera y en el
consultorio.

Financiamiento

Por el propio investigador.

48




2.16 Consideraciones Eticas

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud '®, vigente en nuestro pais, el trabajo tiene conforme al
titulo segundo capitulo |, articulo 17 categoria “I" que dice: “Investigacion sin
riesgo” debido a que los individuos que participaron en el estudio, inicamente,
aportaron datos a través de una entrevista y se revisaron expedientes clinicos, lo
cual no provoca dafios fisicos ni mentales, asi mismo la investigacion, no viola y
estd de acuerdo con las recomendaciones para guiar a los médicos en la
investigacion biomédica, donde participan seres humanos contenidos en la
declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial en 1964; enmendada en
la 52° Asamblea Médica Mundial de Edimburgo, Escocia. Octubre 2000
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3. Resultados

Se tomé una muesﬁa de 250 cuestionarios y cédulas de pacientes con

diagnostico de Dislipidemias y los resultados son los siguientes.

36 cédulas que representan un 14.5% del total de la muestra fueron excluidas por
los siguientes motivos.

-11 cédulas por no tener en el expediente clinico diagnéstico ni tratamiento de
dislipidemias ademas de un laboratorio con cifras nommales de colesterol y
triglicéridos ( con diagnéstico de Dislipidemias en hojas RAIS).

-13 se encontraron dados de baja por Comision Federal de Electricidad.

-12 pacientes no fueron localizados para contestar el cuestionario.

Se aplicaron un total de 214 cuestionarios y se revisaron mismo numero de
expedientes clinicos los cuales conforman un 85.6 del total de la muestra.

Los resultados son los siguientes:

Namero de consuitorio y turno: Uno matutino 30 — 14.0%
Dos matutino 93 — 43.5%
Uno vespertino 50 — 23.4%
Dos vespertino 41 — 19.2%
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Edad: El rango de edad encontrado fue de 30 a 83 arfios. Cabe sefalar que 17
pacientes mayores de 75 afios fueron incluidos a peticion de los mismos.
Cubriéndose en forma adecuada las edades de mayor riesgo cardiovascular.

Sexo: En esta variable se encontré que 127 comresponden al sexo femenino y a
un 59.3% mientras que el sexo masculino fueron 87 y que correspondié a un
40.7%. Por lo que se concluye que el sexo femenino es quien predomino en esta
encuesta. (Cuadro 1).

CUADRO 1
Instituto Mexicano del Seguro Social U.M.F. 80
Edad y Sexo de {a muestra en estudio.

d(:ré‘:;: d Femenino Masculino Total
30 - 39 Arios 3 6 9
40 - 49 Anos 18 13 31
50 - 59 Afos 41 31 72
60 - 69 Anos 36 15 51
70 - 79 Afios 24 20 44
80 y mas 5 2 7
Total 127 87 214

** Fuente: Expediente Familiar. Marzo — Julio 2004.
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Enfermedad vascular conocida. 174 pacientes que corresponden al 81.3% no
presentan adn cardiopatia o al menos no detectada. Y solo el 18.7% que lo forman
40 pacientes si la tienen y se encuentran en control de ella.

Obesidad en el paciente. Se encontr6 que 163 de los 214 pacientes se
encuentran en obesidad, solo 51 estan dentro de su peso normal, Se observa que
el porcentaje mas alto se encuentra en un factor de riesgo controlable, como lo es
la obesidad.

Diabetes mellitus tipo 2. Afortunadamente 161 de los pacientes que representan
el 75.2% NO son diabéticos. Contra 53 que hacen un 24.8% que si lo son.
(grafica 1).

GRAFICA 1
Instituto Mexicano del Seguro Social U.M.F. 80
Factores de Riesgo Cardiovascular
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** Fuente: Expediente Familiar. Marzo — Julio 2004.

52



Hipertension arterial sistémica. Es importante observar que estan practicamente

a la mitad ya que 103 si lo son'y 111 no lo son.

Tratados con diuréticos y/o beta bloqueadores. Del total de los pacientes solo

el 18.7% que comresponde a 40 pacientes si se encuentran en control con alguno

de ellos y 174 pacientes no lo estan que hacen un 81.3%.

En tratamiento actual con hormonales orales. 119 no lo estan y solo se

encontraron 8 a las que si se les trata con ellos de las 127 mujeres. (grafica 2).

GRAFICA 2

Instituto Mexicano del Seguro Social U.M.F. 80
Factores de Riesgo Cardiovascular
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** Fuente: Expediente Familiar. Marzo — Julio 2004.
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Tabaquismo activo del paciente. Llama la atencion que en un 75.7% este factor
de riesgo NO es consignado en el expediente clinico a pesar de ser una norma
del mismo y de importancia para el control del paciente. Un 18.7% no fuma y el
5.6% si, de lo registrado.

Alcoholismo activo del paciente. 46 pacientes no lo tienen pero en 164 NO es
consignado nuevamente en el expediente clinico este factor de riesgo y solo 4
pacientes si estan registrados como positivos a este.

Cumple con dieta prescrita. Solo el 23.4% que representa a 50 pacientes si
cumplen con las indicaciones dietéticas indicadas por el médico familiar. Pero
nuevamente en un 56.5% que comresponde a 121 expedientes NO es consignado.

Herencia. En el 28% de los expedientes si est4 presente este factor de riesgo,
siendo muy importante que en el 63.1% NO estd consignado y en 8.9% es
negativo este factor. (grafica 3).

GRAFICA 3
Instituto Mexicano del Seguro Social U.M.F. 80
Factores de Riesgo Cardiovascular
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** Fuente: Expediente Familiar. Marzo — Julio 2004.



Cifras de colesterol dentro de lo normal. Solo en 84 de los expedientes
revisados sus cifras estan controladas (por abajo de 200 mg/dl) contra 130 que no
lo estan.

Cifras de triglicéridos dentro de lo normal. Es preocupante observar que 140
pacientes NO estan controlados (cifras por abajo de 160 mg/dl) contra 74 que si lo
estan.

Actualmente en tratamiento por médico familiar. Es muy alto el porcentaje de
pacientes que si acuden a su control 93.9% contra un 6.1% que no acude en
forma regular.

Recibe tratamiento con fibratos. 135 pacientes si reciben actuaimente
tratamiento con este medicamento comrespondiendo casi al total de los pacientes
con cifras de triglicéridos altos .79 no lo estan. (grafica 4).

GRAFICA 4
Instituto Mexicano del Seguro Social U.M.F. 80
Tratamiento
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** Fuente: Expediente Familiar. Marzo — Julio 2004.
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Recibe tratamiento con estatinas. Solo 47 pacientes si estan en control con
este medicamento siendo que en 130 como ya se menciono presentan cifras por
arriba de lo normado. 167 no las reciben.

Ejercicio indicado por su médico familiar. Esta indicacion si es consignada en
134 expedientes contra 80 que no lo esta.

Dieta indicada por su médico familiar. Esta actividad también es consignada en
175 de los expedientes revisados contra 39 que no lo esta. (grafica 5)

GRAFICA 5
Instituto Mexicano del Seguro Social U.M.F. 80
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** Fuente: Expediente Familiar. Marzo — Julio 2004.
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¢Es usted diabético?: En esta pregunta 161 pacientes respondieron que no y
corresponden a un 75.2% y el resto 53 pacientes que son el 24.8% de los

encuestados respondieron que si lo son.

¢Es usted hipertenso?: En forma negativa contestaron 113 pacientes que hacen
el 52.8% y en forma afirativa 101 pacientes que corresponden al 47.2%,
encontrando que, casi la mitad de los pacientes ya tienen este factor de riesgo,
equivalente de cardiopatia a mediano plazo.

¢Tiene o ha presentado una enfermedad del corazén?: 177 de los 214 que son
el 82.7% respondieron en forma negativa, y 37 que forman el 17.3% ya tienen
establecida una patologia cardiaca.

¢Se encuentra en sobrepeso u obesidad?: El 66.4% que lo forman 142
pacientes reconocieron que si se encuentran con este factor de riesgo, el 31.3%
que son 67 pacientes se encuentran en su peso, dejando ver que son mas del
doble los que si tienen este factor de riesgo y tan solo 5 pacientes que hacen un
2.3% respondieron que no lo saben. ( grafica 6)

GRAFICA 6
Instituto Mexicano del Seguro Social U.M.F. 80
Factores de Riesgo Cardiovascular Mayores
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** Fuente: Cuestionario Junio — Julio 2004.

57



¢Fuma?: Este rubro fue negado por un 75.2% que son 161 de los pacientes y
solo el 24.8% que corresponde a 53 pacientes contestaron en forma afirmativa.

¢Toma bebidas alcohdlicas?: A esta pregunta respondieron en forma negativa
173 los que forman el 80.8% contra 41 que es un 19.2% que lo acepto.

(,FactOfes de riesgo familiar: se cormobora que el factor hereditario es muy
importante y en su mayoria esta presente en este tipo de pacientes, se encontrd
en el 77.6% y ausente en 22.4%. ( grafica 7)

GRAFICA 7
Instituto Mexicano del Seguro Social U.M.F. 80
Factores de Riesgo Cardiovascular Menores

¢Fuma? ¢ Toma bebidas Factores de riesgo
alcohdlicas? familiar

** Fuente: Cuestionario Junio — Julio 2004.
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¢Su alimentacion es abundante en grasas?: 154 pacientes que conforman el

72% respondieron que NO contra 60 pacientes que hacen el 28% que

respondieron en forma afirmativa.

¢ Se sabe con colesterol o triglicéridos altos?: Del universo total de la muestra
que es de 214 solo 170 pacientes si estan informados de ser portadores de dicha

patologia. Al parecer 44 pacientes lo ignoran.

¢Conoce sus lltimas cifras de colesterol y triglicéridos?: 133 del total de 214

pacientes respondieron que si commespondiendo al 62.1% sobre 81 pacientes que
son el 37.9% que dijo no conocerlos. ( grafica 8)

GRAFICA 8
Instituto Mexicano del Seguro Social U.M.F. 80
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** Fuente: Cuestionario Junio — Julio 2004.
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¢Le ha indicado su médico familiar alguna dieta para el control de peso y
bajar las grasas?: La mayor parte de los pacientes, 164 refiere que si han
recibido esta indicacion, correspondiendo a un 76.6% contra 50 que conforman el

23.4% que responden que no.

¢Le ha indicado su médico familiar realizar algun tipo de ejercicio?: También
en esta pregunta la mayor parte de los pacientes responde en forma afirmativa
72.9% y solo el 27.1% dijo que no se le ha indicado.

¢Actualmente toma algin medicamento indicado por su médico familiar para
reducir las cifras de colesterol y triglicéridos?: 141 pacientes que representan
el 65.9% si se encuentran en control medicamentoso y 73 que constituyen 34.1%
no toman medicamento. ( grafica 9)

GRAFICA 9
Instituto Mexicano del Seguro Social U.M.F. 80
Tratamiento del Médico Familiar
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** Fuente: Cuestionario Junio — Julio 2004.
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¢La cumple (dieta)?: Un 51.4% que son 110 de los entrevistados dicen si cumplir
con las indicaciones de su médico contra 104 que forman el 48.6% respondieron
que no la cumplen. Porcentaje muy preocupante ya que es casi la mitad de los

pacientes encuestados.

¢ Toma como se le indica el tratamiento?: 168 pacientes que forman el 78.5%
respondieron que si y tan solo un 3.3% que lo forman 7 pacientes reconocieron
que a veces, y 39 pacientes que hacen un 18.2% no siguen las indicaciones
terapéuticas del médico.

¢Desde que inicio su tratamiento, han bajado los niveles de colesterol y
triglicéridos?: También en esta pregunta 122 de los encuestados responden que
si les han bajado los niveles y tan solo 50 saben o reconocen que no, con alzas y
bajas 42 de los encuestados. ( grafica 10)

GRAFICA 10
instituto Mexicano del Seguro Social U.M.F. 80
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** Fuente: Cuestionario Junio — Julio 2004.
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Toma algin medicamento para el control de la presion? Lo negaron 113 que
hacen el 52.8% y lo afimaron 101 pacientes que corresponde al 47.2%, mismo
porcentaje que dijo tener la enfermedad.

Hace ejercicio? Solo 58 pacientes que es el 27.1% refirieron realizarlo siempre.
89 que forman el 41.6% lo realizan casi siempre. Contra un 31.3% que no lo
realizan nunca, lo que corresponde a 67 pacientes con este factor de riesgo no
sensibilizado.

Toma algun tipo de hormona? (sexo femenino): Liama la atencion que a esta
pregunta dirigida a las mujeres, en su mayoria respondieron que NO, 106 de las
127 encuestadas y solo 21 si se encuentra en tratamiento con algun tipo de
hormona.

Cada cuando su médico familiar le indica examenes de laboratorio para el
control de colesterol y triglicéridos? : Un 51.9% contesté que cada 3-4 meses,
un 29.4% dijo que cada 6 meses, pero preocupa ese 18.7% que contesté cada
afio o mas.
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4. DISCUSION

De una muestra de 250 se llevaron a cabo 214 cuestionarios y la revision de
expedientes de los mismos pacientes, con diagnostico de Dislipidemias
encontrando lo siguiente:

Se revisé la hoja RAIS para identificar a los pacientes con diagndstico de
dislipidemia y al cotejarla con el expediente clinico llamé la atencion que no hay
una concordancia entre ellos, ya que a pesar de estar el diagnéstico en la hoja
RAIS se encontraron expedientes sin el diagndstico de dislipidemia y cifras de
colesterol y triglicéridos dentro de rango normal.

Con respecto a la edad su media fue de 59.2 arios y el sexo con predominio del
femenino al masculino en una proporcion de 2 a 1 aproximadamente.

174 de los 214 pacientes atn no tienen instalada una cardiopatia, lo que nos
indica que se estd a tiempo de iniciar un control de los factores de riesgo
cardiovascular, ya que estos pacientes se encuentran en un peligro potencial de
desarrollaria a corto y mediano plazo si no hay un control efectivo de éstos.

Es importante sefialar que casi el 50% de los pacientes son hipertensos y muchos
de ellos también tienen asociados otros factores de riesgo como dislipidémia
ademas de la obesidad, o que pemmite deducir que a mediano plazo desarrollaran
una cardiopatia, por lo que es muy importante su adecuado tratamiento.

El paciente al ser cuestionado, si sigue las indicaciones higiénico — dietéticas
complementarias al tratamiento indicado por su médico familiar, la mitad respondio
que si sigue dichas recomendaciones. Sin embargo, a la revision de las notas
médicas se encontrd: 1) Las cifras de colesterol y triglicéridos se mantienen en
niveles altos. 2) En la mayoria de los expedientes no se encuentra referida ésta
informacion por parte del médico.
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La literatura médica® refiere que para el control de éstos pacientes es necesario
solicitar examenes de laboratorio cada 34 meses. Sin embargo solo a la mitad de

los pacientes de este estudio se le realizé este seguimiento.

Otro factor de riesgo mayor para la presentacion de enfermedad cardiovascular
es la obesidad, la que, en la poblacién general a tenido un incremento, dado por
factores multifactoriales como son, sociales, culturales, econémicos. En la
bibliografia consultada®, se vio que este factor de riesgo esta presente en la
mayoria de los pacientes. En este estudio se obtuvo que el promedio del IMC fue
de 29.08 (obesidad tipo I) A pesar de que existen factores de riesgo menores
como son el tabaquismo, alcoholismo, los factores hereditarios, etc. Cuando se
hizo la revision del expediente NO se enconfraron consignados. Llama la
atencion que la Nomma Oficial Mexicana del Manejo del Expediente Clinico®
puntualiza, que deben ser registrados éstos datos en el expediente.

Se encontré que un 6.1% de los pacientes encuestados NO acuden a su control
y NO hay un seguimiento de ellos. Grupo que debe ser captado para anticiparse a
fa instalacion de dafo cardiovascular.

Es muy importante destacar el hecho de que la mayoria de los pacientes NO
tienen cifras dentro de niveles normales de colesterol, con una media de 222
mg/dl vy triglicéridos con una media de 240 mg/dl . Con el riesgo potencial que
esto significa.

Se incluyeron a 17 pacientes de 76 a 83 que al saber de la realizacion del
estudio solicitaron participar en él ya que también tienen el diagnostico de
Dislipidemias y se encuentran en control por el médico familiar.

Los resultados del estudio NO se pueden generalizar ya que se realiz6 en una
sola Unidad de Medicina Familiar con caracteristicas especiales de poblacion.

solo a un grupo de pacientes.



LIMITACIONES DEL TRABAJO.

- No hubo congruencia total entre las hojas RAIS, las notas de los expedientes

clinicos y los exdmenes de laboratorio.

- Se encontraron pacientes de la muestra dados de baja por Comision Federal de
Electricidad.

- No se localizaron a todos los pacientes para contestar el cuestionario.

- No se encontré consignada en el expediente clinico toda la informacion requerida
para este estudio.
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5. CONCLUSIONES.

En el presente estudio si se alcanzaron todos los objetivos establecidos asi como
también se logré identificar otros problemas derivados de la atencién a los
pacientes y de éstos al cumplimiento de su tratamiento indicado por el médico
tratante.

La poblacion con desarrollo de cardiopatias no difiere de otras poblaciones a
nivel intemacional’®'®?° en las cuales, segun lo reportado, se han abatido los
indices de éstos padecimientos al incidirse en forma directa sobre los factores de
riesgo que predisponen su presentacion a corto, mediano y largo plazo.

Las cardiopatias ocupan en nuestro pais el 2° lugar de mortalidad general
constituyéndose en un verdadero problema de Salud Publica, y a pesar de que
nuestros derechohabientes manifestaron estar bien controlados hay aspectos
fundamentales que llaman la atencion:

El expediente clinico es la herramienta mas importante que tiene el médico para
llevar el seguimiento del paciente y en México existe ya un marco juridico que lo
nomaliza, regula, sistematiza y organiza”. Lo anterior obliga al médico a
apegarse a el, y al realizar la revision amplia de los expedientes para este estudio
el primer obstaculo que se detecto, es (a falta de apego del médico a fa norma,
eso hizo que hubiera diferencias entre lo reportado por el médico y lo manifestado
por el paciente en el presente estudio. Por lo que esto es una oportunidad para
desamrollar un trabajo de investigacion, en base al no apego a la norma del
expediente clinico por parte de los médicos.

El alto porcentaje de pacientes obesos, asi como las cifras de laboratorio por
arriba de lo normado reportadas en el expediente clinico, me hace pensar que el
paciente no se apega realmente a las indicaciones médico — higiénico — dietéticas.




Esto nos da a su vez la pauta para realizar una investigacion y asi determinar
cuales son los factores principales que impiden a estos pacientes llevar un
adecuado control de este factor.

Se identifico al 81.3% de los pacientes sin cardiopatias, por lo que es el momento
oportuno para incidir en forma efectiva sobre los factores de riesgo cardiovascular
susceptibles de control.

Debido a que los pacientes con diagnostico de Dislipidemias no se consideran
como prioritarios no hay seguimiento de ellos por lo que se propone lo siguiente:

Es necesario realizar un programa de ensefianza dirigido a los médicos para
reorientar el tratamiento integral del paciente dislipidémico y otro para el
conocimiento de las normas del expediente clinico.

Desarrollar un programa de informacion y sensibilizacion dirigido a los pacientes
suministrando informacion clara, utilizando el apoyo de la familia, reforzando y
premiando el apego al tratamiento y estimulando la auto-vigilancia. Con un
seguimiento posterior del control de las cifras de colesterol y triglicéridos asi como
de los factores de riesgo cardiovascular para confimar la efectividad de dichas
actividades.

Crear una clinica de pacientes dislipidémicos especifica para estos pacientes en
cada Unidad de Medicina Familiar, para mejorar el apego del médico y el paciente
a la identificacion y control de los factores de riesgo cardiovascular susceptibles
de modificacion, para prevenir o retardar la presentacion de eventos
cardiovasculares.

Es necesario realizar un programa de seguimiento a éstos pacientes para valorar

la presentacion de eventos cardiovasculares a corto y mediano plazo. Actividad
que es parte del perfil del Médico Familiar en el area de investigacion especifica.
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Uno de los ejes de la Medicina Familiar es la anticipacion al riesgo, actividad que
puede desarrollarse en todo su potencial con éstos pacientes dislipidémicos, ya no
ejerciendo solo medicina curativa sino enfocandola a la medicina preventiva. Y
asi abatir el nimero de complicaciones cardiovasculares derivadas de ellos,
satisfaciendo las demandas y necesidades en salud de nuestros
derechohabientes, resultando en una poblacién mas sana.
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ANEXO 1

Instituto Mexicano del Seguro Social
Universidad Auténoma de México
Cédula de Pacientes con Dislipidemias y Factores de Riesgo para Enf. Cardiovasculares
U.M.F. 80 '

Enf. Vasc. Diureticos, B
Edad e Conoc. Obeso BM2 HAS Bloqueadores *

=
]

HO* Tabaq.

Alcohol

F M Sl No | SI [ No | SI [ No [ SI | No SI No SI No SI

No

Si No

O|o|NO|O| BN~

* En tratamiento actual.
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Instituto Mexicano del Seguro Social
Universidad Auténoma de México
Cédula de Pacientes con Dislipidemias y Factores de Riesgo para Enf. Cardiovascular
U.M.F. 80

; Actualmente
Cumple con T—— Niveles Colesterol

i 1 i~ * H *
Dieta px Total Controlado Niveles tg Controlado | en tx por Ejercicio Dieta

=
o

M.F.
No

S No SI | No consig Inicial Actual SI No | Inicial | Actual | SI No SI No

Fibratos
Estatinas

SI [ No| SI| No

(Ce] Ko o] BN Fo>] [ ] BN [N ] 1 N ] PR

* Indicados por su M.
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ANEXO 2
CONSENTIMIENTO DE PARTICIPACION VOLUNTARIA
Identificacion de Factores de Riesgo en pacientes Dislipidémicos.

El presente cuestionario tiene como propdésito identificar el control de las grasas
corporales y sus factores de riesgo cardiovascular.

Esta investigacion tiene la autorizacion para realizarse en esta Unidad Médica, la
informacion que Usted proporcione mediante sus respuestas sera de caracter
confidencial, anonima y sera obtenida de manera voluntaria. Si Usted siente que
alguna de las preguntas o mas le causan incomodidad o molestia, tiene la libertad
de no contestarla(s) respetando su pensamiento y decision. También si Usted se
siente en algin momento herida(o), lastimada(o) o agredida(o) en su intimidad,
dignidad, valores o moral, el cuestionario sera interrumpido y destruido frente a
Usted, terminando asi con su valiosa colaboracion. La informacion que se
obtendréseréuhhzadaparaﬁmdeuwxhgaaénquepenmtaobtener
informacion Gtil para mejorar la atencion médica integral de la poblacion que asiste
y utiliza los servicios que proporciona esta Unidad Médica. El cuestionario tiene 20
preguntas y se contesta en aproximadamente en 5 minutos. No existen respuestas
buenas ni malas, Unicamente le pido que sus respuestas sean honestas y
sinceras.

¢Acepta Usted contestarla? Si No
Muchas gracias por su participacion.
Consultorio____ Turno, Sexo Edad

1. ¢Es usted diabético(a)?
No Si

- : Desde cuando

anos —meses
2. ¢Es usted hipertenso(a)?

No Si__, Desde cuando
anos —meses

3. ¢Toma algiin medicamento para control de la presion?

No Si Cual o cuales
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4. ;Tiene o ha presentado una enfermedad del corazén?

No Si —» Cual

5. ¢Se encuentra en sobrepeso u obesidad?
No Si Nosé _

6. ¢Hace ejercicio?

Siempre ____ Casi siempre ____
7. ¢Fuma?
No__ Si

8. ¢Toma bebidas alcohdlicas?

No Si

9. Su alimentacion es abundante en grasas?

No Si

10. Factores de riesgo familiar

Nunca

Diabetes |Hipertension

corazéon

Enfermedades| Enfermedades
del cardiovasculares

Obesidad

Padre

Madre

Hijos

Abuelos

Tios

Hnos

11. ¢ Toma algun tipo de hormona? (mujer)
No_ Si—» Cual

12. ; Se sabe con colesterol o triglicéridos altos?

No Si— Desde cuando

meses
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13. ¢Le ha indicado su médico familiar alguna dieta para control de peso
y bajar grasas?

No Si —»

14. ;La cumple?

No Si

15. ¢ Le ha indicado su médico familiar realizar algun tipo de ejercicio?

No Si

16. ¢Cada cuando su médico familiar le indica examenes de laboratorio
para control de colesterol y triglicéridos?

3-4 meses 6 meses 1 aiio o mas
17. ¢ Conoce sus uitimas cifras de colesterol y triglicéridos?
No Si

18. ¢Actualmente toma algin medicamento indicado por su médico
familiar para reducir las cifras de colesterol y triglicéridos?

No Si Desde cuando

meses
19. ¢Cuales?

1) Bezafibrato ___  2) Pravastatina___  3)Ambos __  4) Otros

20. ; Toma como se le indica el medicamento?

No Si A veces ____

21. ¢ Desde que inicio su tratamiento, han bajado los niveles de colesterol
y triglicéridos?

No Si Suben y bajan ____
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Diseiio de la Base de Datos

ANEXO 3

Nombre completo de la
variable

Tipo

Ancho
de
Columna

Etiqueta

Valores que toma la
variable

Escala de
Medicion

76




	Portada
	Índice
	1. Marco Teórico
	2. Material y Resultados
	3. Resultados
	4. Discusión
	5. Conclusiones
	6. Bibliografía
	7. Anexos

