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EN UN TIEMPO EN EL QUE LA GENTE TENIA FE,
MOVIA MONTARAS DE UN LADO PARA OTRO,
INCLUSO SALIAS DE TU CASA Y NO ESTABA LA
MONTARA DONDE LA HABIAS DEJADO... POR LO
QUE LA GENTE DR}O DE TENER FE Y LAS
MONTARAS SE DEJARON DE MOVER.. POR ESO
CUANDO HAY UN DERRUMBE, ALGUIEN POR AHL,
SABE QUIEN, DE QUE LUGAR, TUVO UN POQUITO

DE FE.

DR CARLOS PIAZZINE




A mis hijas Formanda ¥ Sefia, que sou la razéa de ml exisiencia,

y por quicnes pacds lograr cualquier cosa o3 csia vida
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INTRODUCCION:
La importancia de la dislipidemia, como problema de salod, radica cn la capacidad que

tiene para iniciar 6 magnificar la steroesclerosis.' De acuerdo con la Encuesta Nacional de
enfermedades cronico-degenerativas de 19937 la hipertrigliceridemia pura presentaba una
prevalencia de 24.3% en la poblacién mexicana y las dislipidemias mixtas de 12.8%; sicndo
el grupo de cdad mis afectado ¢l comprendido entre los 30 y 39 afios con una prevakncia
general de 50.6 %. En ¢l estudio reportado por el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chévez, basado en los resuitados de la Encuesta Nacional de Salud y realizado entre el 2000 y
2001, muestra qoe la prevalencia de hipercolesterclkemia pura es de 433 % ca sujetos de
edades entre los 20 y 69 afios ea cesiros urbanos del centro y norte de la Repiblica
Mexicam.? Por otra parte, y de acuerdo con los resultedos de la Encuesta Nacional de Salud,
no existe diferencia en la prevalencia de hipercolesterolemia entre la zona notte y centro del
pafs; ha prevalencia de esta alteracién en las mujeres es disaretamenic mayor, basta 44%. Es
notable que ¢ promedio de ciotura foe de 1.6 m y m0 bubo diferencies enire las zomas
geogrificas del pais en estc parimetro con un indice de masa corporal promedio de 28.1 +4.7
kg/m?; al subdividir la poblacién de acuerdo con el indice de masa corporal, el subgrupo con
IMC < de 25 kg/m? tuvo una prevalencia de hipercolesicrolemia de 34.1%; los que tenian
sobrepeso (IMC entre 25 y 299 kg/m?), 45.9% y, finatmente, Jos obesos (IMC > 6 = 30
kg/m®), 473%, con diferencia estadistica entre estos grupos.?

En observaciones por cuantificer, se ha visto que los derechohabientes de Petroleos
Mexicanos ticnen una prevalencia de hipertensién arterial, diabetes mellitns y obesidad mis

alta que 1z media nacional,




MARCO TEORICO.
Las aleraciones del metabolismo de las lipoproteinas y la susceptibilidad de los

homsaos a los cfectos deletéreos de los alimentos con alto contenido de grasas saturadas,

j:ttomnhobmﬁdadyhhacﬁvid&dﬁsia,hnmndﬁomdoquchmfumdad
steroesclerosa presenie un caricier cpidémico en México y se constituya ca |a primera cansa
de maerte.'

Loslipidossonmoléwhsorginknmsomblscnaguathchlycnglmmidad
de familias & clases; sc encueniran ampliamente distribuidos en los seres vivos y licvan a cabo
diferentes  funcioncs: som  compomenles estructurales de s membramas  celubares,
constituyentes parciales de las particules de la superficic de Ias células que sirven para su
recopocimicety inmunobdgico, funcionan de depésito y transporte de epergia y son
precursores de hormonas.’

Las lLipoproteinas fueron clasificadss ofiginalmente con base co su densidad por
ultracentrifogacién diferencial a 4° C ea: lipoproteinas de alta densidad (HDL) que quedan en
¢l fondo del tubo, seguidas de las de baja densidad (LDL), las de muy baja densidad (YLDL)
y los quilomicrones que quedan flotando. A proncipios de la década de bos 70 se utilizo <l
sistema de clasificacién fenotipico por medio de electroforesis (Frederickson y colaboradores)
que permitié um mejor conocimiento de los lipidos; con este méodo, los lipides se
denominaron alfa, beta, prebeta y quilomicrones, equivakenie a HDL, LDL, YLDL ¥y
quilomicrones, respectivamente.,'

En general, con ¢l incremento del flujo de acidos grasos al higado aumcnia la
produceiba de Apo-B, abundanie en trighicéridos, y aumenta la producein de lipoprotcinas de
muyba}aduﬁd;d(VIDL).hhmﬂimhiqﬁmmesmpmmmedhmdhnmodc
Ia trascripcién y I actividada enzimética de algunos genes relacionados con la biosimiesis de
trigliceridos, ademés de reducir las concentraciones de lipasa de lipoprotefna cu los tejidos




periféricos. Esta alteracién en ha lipasa de lipoproteina comriboye al aumenio de ha
hipertrigliceridemia ¥y de VLDL. Otro proceso afectado, es la reduccidn de HDL,
consecoencia de cambios en la composicién y metsbolismo de las HDL.*

Se define hiperlipidemia a la elevacidn de alguna grasa en el suero por amiba de la

percentila 95 en la poblacién general.’
Izterpretaciéa del perfil Lipidice.
Lipido Deseable | Riesgo Alte ricsge
petencisl

Colesterel tatal <200 200 - 239 > 240
LD <130 130159 > 160

t b <00 >200 >200
HDL H / M* >35/>45 | 25-35/40-45 | <25/<40
* H = hombee; M = mujer

Por ofra parte, las dislipidemias soa trastornos ded metabolismo de los Hipidos que se
expressn por cambios cuantitstivos y cualitativos de las lipoproteinas, condicionados por
alteraciones en Ia sintesis, degradacién y composicifn de las mismas y que por su magnitud y
persisiencia som condicionsntes de emfermedad. Las dislipidemias ticmen diferentes
condiciomantes: de origen genético, ¢l estilo de vida, hébitos alimentarios, consumo de
akohol, tabaco y actividad fisica; adicionalmente, algunos cstados patolégicos y firmacos
también s¢ relacionan con la presencia de dislipidemias® La clasificacifn inicial de
Fredrickson, modificada por experios de la OMS establece scis tipos distinios de
dislipidemias basada en el fenotipo lipoproteico enconirado.




Clasiicaciéa de Ias dislipidomias segiin Fredrickses.

Fenotipe Lipoproteina | Celestersl | Trighiceridos { Complicacién | Frecueacia
I Quiomicrén | No A At Pancreatitis <1%
Ia 1DL A+ N ATE+++ 10%
i) LDL+VLDL | A+t At ATE++ 45%
m DL A+ A+t ATE+++ <1%
IV VLDL NoA A+t ATE+ 45%
Vv QM+ VLDL [+ +H++ Pancreatitis < 1%

N = na; A = alio; ATE = atero-trombo-cmbolismo

Otra manera de agropar los trastomos de los Hpidos es por trastomos cuantitativos &
cualitativos de las lipoproteinas afectadas. No obstante, Ia forma més difundida de sgropar
estas enfermedades es de acuerdo al lipido predomisante ya que oficce ventzjas por su
simplicidad, abarca las formas primarias y sccundarias y sirve para oricotar la estrategia
terapéutica.

Clasificacién de las dislipidemias de acuerdo com o Hpide predeminsaic

alterade Entidad

Hipercolesterolernia aislada Hipercolesterolemnia familiar por deficiencia
de receptores LDL.
Hipercolesierolemia por defecto de Apo — B
familiar .

Hipercolesterolemia poligénica

Hiperlipemia Gumil: e

Hipertrigiceridemia aistada : Hiperquilomécronemia farniliar
deficiencia de lipasa lipoproteca (LLP)
Hiperguilomicronemia por deficieacia de Apo
CIL

Hipeigicandenia Bmia

. - emia famils
EHE. h:l:]m. ]_ap:_n]kamn_ fniliar i

Actalmente, los métodos de medicién de 1a conceatracién de las lipoproteinas son
costosos; por ello, y debido a que se conoce la composicidn de los lipidos qoe las componen,

su conceniraciin s¢ cxirapola a la concentracion de Jos Hpidos que transportan; dicho ex otras




palth‘s,pormaﬁndchmmibndcmmduigﬁoﬁidosymkﬂmlm)Lcs
posible identificar la lipoprotcina responsable de ha dislipidemia®

La mayoria de los pacienies <n quienes se cucoeatra algén trastorno de los Hpidos es
debido a eximenes de pesquisa y s6lo un porcentaje menor acude ya con complicaciones de la
ateroesclerosis (coronaria, vascular periférica & cercbrovascular) La anamnesis y el eximen
consumo de alcohol y tabaco, el mso de firmacos y la presencia de enfermedades
concomitantes (disbetes mellitus, hipotiroidismo, enfermedades del higado o rifién)’

A principios de los aflos de 1990, diversas organizaciones propusicron
recomendaciones para ¢l diagndstico y tratamieato de las dislipidemias. De ellas I que ha
recibido mayor acepiacién es la del I reporte ded NCEP (National Cholesterol Education
Program) y del pinel de expertos on  deteccidm, cvaluacién y tratsmicnto de
hipercolesterolemia en adubtos (Adwlt Treatment Panel {IT). Sus recomendaciones se basaa en
los resultados del estudio MRFIT (multiple risk factor intervention trial), en los estudios de
regresién de la ateroesclerosis y ea metz-anilisis de estodios de prevencitn secundaria® Los
autores recomendaron 1a medicidn de los lipidos séricos que han demostrado ser factores de
riesgo independientes para &l desarrollo de las complicaciones vasculares y cuya medicidn sea
lo suficientements ficil y econSmica para ser usada cn la poblacin geoeral. Por ello, basados
en la ampfia evidencia cpidemiolSgica existente, s¢ recomends la medicién de colesterol wotal,
triglicéridos y colesterol HDL; sin embargo, debido a que estas anormalidades no casusan
sintomas, se recomienda que su concentracién sca medida en todos los adultos de 20 alios o
mayores, por Jo menos uma vez cada cinco afios. Ademds, recomiendan utilizar este abordaje
para identificar los casos individuaks y po descartan su empleo para la deteccién en
pobiaciones abiertas (centros de trabajo, escuelas, supermercados, efc.)*
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Dursnte las dltimas tres décades se ha puesto en duda el valor de los trighotridos
como factor de riespo cardiovascular. La mayoria de los estodios cpidemiolégicos que han
madﬂ:drbgowdbmlarﬂqucseasodnhsmbmdecommy
triglicéridos lo han hecho asumiendo que los lipidos son variables independicntes enire sf y
quchspadwinbﬁosmque&nsptimﬂ%scdwm&nmaﬁogcniddaﬂﬁmﬂm’
Sin embargo, estos supuestos no concuerdan con cvidencias rocientes;’ ya que Iss
concemtraciones de estos lpidos refiejan el tipo y ha cantidad de diversas clases de
lipoproteinas coa capacidades distintas paca depositarse en una piaca de atcroma.” El estudio
Prospective Cardiovascular Munster Stady (PROCAM) amalizd en forma prospectiva o
riesgo asociado con diversas formas cliaicas de dislipidemia;'® sus datos mostraron que o
riesgo cardiovascular de los pacientes con hipertrigliceridemiz es variable y no pucde ser
amalizado sin tomar en coenta el colesterol total. Los casos con iriglicéridos mayores de 200
mg/dl y colesterol menor de 200 mg/d] tenian el mismo ricsgo cardiovascular que los sujetos
control. Por ¢l contrario, los pacieates con colesterol total mayor de 200mg/dl y triglicéridos
mayor de 200 mg/dl tuvieron una incidencia de cventos cardiovasculares, a seis alios, de 179
por 1,000 casos, 13.8 veces mayor que ha de os sajetos con concendraciones normales de
lipidos. Ademss, el riesgo st increments cusndo s¢ presemtsban concentraciones bajas de
colesterol HDL.

En mn estndio realizado en la Universidad de Utah, publicado cn 2004, los autores
muestran que ks concentraciones plasmiéticas de triglicéridos entre 500 y 799 mg/dl, tienen
un RR de 11 para o desamoBo de enfermedad corononaria, independientemente ded colesterol
total y ¢l colesterol HDL. El RR de enfermedad coronarie foe de 4 cuando s cacontraron
triglicéridos mayor de 200 mg/dl asociados con colesterol HDL menor de 40 mg/dl.
Aplicando los criterios establecidos por el NCEP ATP III para sindrome metabdlico, se
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constaté una asociacién de este sindrome con enfermedad coronaria precoz, conun RR de 2.8,

que persistid luego de realizar ajustes por otros factores de riesgo.”

En un cstudic realizado por el Institmio Naciomal de Ciencizs Médicas y Nutricién
Salvador Zubirdn, basado en los resultados de la Encucsta Nacional de Enfcrmedades
Cronico-Degenerativas de 1993, la prevalencia de sindrome metzbolico en la poblacién
mexicans, dc acoerdo a los criterios de NCEP-TIL, fic de 21.4%, con un 35% de los casos
menores de 40 afios. Una gran proporcién de los casos afectados califica pana realizar medidas
preventivas (disminucién de peso, modificaciones al estio de vida, tratsmiemio
antihipertensivo o hipolipemiante) y evitar tas complicaciones del sindrome metabolico.

En PetrSlecs Mexicanos se realiza un evaluacion de sabod al personal de confisnza
con, principalmente con el fin de evalar ricsgos cardiovasculares; este perfll de satud consta
de los siguientes par&metros: historia clinica, exploracién fisica, exploracién oftabmolégica,
toma de tensiém arterial, frecuencia cardiaca, frecwencia respirstoria, peso, talla,
clectrocardiogrema, procba de esfuerzo, tele de torax, ghicosa, colesterol, trigliceridos,
‘ocasionalmente colesterol HDL, antigeno prostitico especifico para ¢l personsl masculino y
estudios radiolégicos de tirax y columna lumbar.

JUSTIFICACION.

Los estudios epidemiokigicos de diferentes poblacioncs se ha mostrado ha estrecha
relacitn entre la presencia de distipidemiss y ta morbi mortalidad por cardiopatia isquémica,
por ko que resuita relevante comocer algunos datos epidemiolégicos relacionadoes con ¢l
sindrome metsbdlico y la prevalencia de dislipidemias ea una poblacién especifica, que
posiblemente tenga hibitos y caracteristicas particulares. Ello podefa sugerir estrategias de
mejora para el Programa de dos Perfiles de Salud y para la atencién particuler de la

derechohabiencia.

12




HIPOTESIS.
uprcnhmhdcdislipidunj:senbsmjmsqnfummviadnsdpmmk

pérfil de salud para deteccién temprana adscritos al Hospital Central Sur de Petrdleos
Mexicanos s mayor a la prevalencia de dislipidemias reportsda en la Encuesta Nacional de

Enfermedades Crbnicas.

HIPOTESIS NULA.

La prevalencia de dislipidemias en s sujetos que fieron eaviados &l programa del
Perfil dc Salud para deteccién temprana, adscritos al Hospital Cestral Sur de Petrdleos
Mexicanos es ignal o menor 2 la prevalencia de dislipidemias reportada en la Encuesta

Nacional de Enfermedades cronico degencrativas.

HIPOTESIS ALTERNA.
Hay diferencia en 12 prevalencia de dislipidemias en los sujetos enviados 2l programa
del Perfil de salnd para deteccidn temprana, adscritos al Hospital Central Sur, comparada con

Ia prevalencia de dislipidemias reportada cn la literatura a nive] nacionat.

OBJETIVO.

Determinar la prevalencia de dislipidemias en los trabsjadores que participan del
Programa de! Perfil de Saind, ea so mayoria personal de confianza de Petrolcos Mexicanos,
adscritos al Hospital Central Sur, en un periodo de tiempo comprendido entre 2000 y 2005.

13




OBIJETIVO SECUNDARIO.
Determinar la prevalencia de disbetes de recieste diagnéstico, intolerancia a Ia ghucosa

y sindrome metabélico en la poblacitn de estudio.

Evaluar Ies diferencias en la prevalencia de s alteraciones mencionadas, con relacién
2 otros estudios poblacionales mexicanos.

Evaluar la prevaleacia de hipertension arierial

Verificar 1a correlacién entre las diferentes alteraciones de los lipidos y la presencia de

intolkerancia a carbohidratos, obesidad, diabetes mefhitus ¢ hipertensién arterial.

DISENO DEL ESTUDIO.
Se trata de un estudio observacional, de corte transversal, a mancra de encuesta, para

-conocer 1z prevalkencia.

METODOLOGIA.

Se revisaron los informes finales del Programa de los Perfiles de Salnd para individuos
sanos, realizades en ¢l Hospital Central Sur de PetrSleos Mexicanos, enire enero de 2000 y
junio de 2005, que generalmente se aplican a trabajadores de confianza mayores de 20 afios
de edad. De dichos informes se obtuyicron kos siguieates datos: a) edad y género; b) presencia
0 ansencia de alieraciones electreardiogrificas y de procba de esfoerzo; c) historia familiar o
persomal de abieraciones cardiovasculares, alteraciones conocidas del metabolismo de los
Hpidos, disgnéstico previo de hipertensién arterial o dishetes; d) presencia de sobrepeso,
obesidad y en algunos casos, el IMC; ¢) resulados de Isboratorio en cuanto a ghicosa,
Mmﬂr@b&ﬁmghﬁdﬂyaﬂgﬂwmm.hdosm
datos fiaeron vaciados en una base de datos de Excel® y posteriormente analizados en SPSS®

version 13.0
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DESCRIPCION DE VARIABLES.

1.
2

kY

9.

Edad: Afios camplidos al momento de reatizar ol perfil de satud.

Peso: en Kilogramos (Kg).

Talla: en cenifmetros ().

Hipertensitn arterial sistmica prevismente: cusndo el pacienic informé que e
diagnéstico ya sc habfa realizado o cusndo se encomtrsba Wmando medicamentos
sntihipertensivos al momento de la evaluacion.

Hipertensién arterial diagnosticada en ese momento: De acuerdo con los criterios del
JNC-VII tensibn diastélica >90 mmHg y/o cifras de tensién sistélica >140 mmHg.
Disbetes mellitus previa: coeado cl paciente informaba que ya se habia establecido estc
diagnéstico con anterioridad o estsba tomande medicamentos para cl control de ha
ghicemia

Disbetes medlitus disgnosticada cn ka evaluaciin: de acucrdo con los criterios de la ADA4,
0 sea, glucosa en ayuno >126 mg/ dL*°

Intolerancia a los hidratos de carbono, definidos por la ADA con ghicosa en ayuno 2110 y
<125 mg/dt.

Aﬁigmpruﬁéﬂcospedﬁm,detmudoamwlorpor%m_ng}cﬂ.

lO.SobrepmdcﬁzidodeamadoahNOMdcobcsihﬂmm:MCZZSkgfm’=mnm];

sobrepeso = IMC 25 a 29.9 kg/m?, obesidad grado 1= IMC 30-40 kg/m’; obesidad grado

I = IMC >40 kg/m”.

11. Hipercolesterolemia: determimaciones de colestero] total >200mg /db.

12. Hipertrigliceridemia: determinaciones de trigliceridos >200 mg/ dl.

15




13. Cardiopatia isquémica: definida como uma prucha de esfuerzo positiva a isquemia o

cambios electrocardiogrifices d¢ isquemia cn un clectrocardiograma de 12 derivaciones ¢
informada explicitamente por & Cardidlogo.

14. Dislipidemia mixta: elevacitn conjunta de colestero] total y triglicéridos.

15. Sindrome metabdlico: conforme a los criterios de ln NCEP-ATP I1." Sobrepeso v
obesidad, con hipertensién aricrisl, intoleranciz a hidratos de carboso o disbetes ¢
hipertrigliceridemia.

CRITERIOS DE INCLUSION.
S¢ inclhiyeron a todos los informes de los Perfiles de Salud realizados esire enero de
2000 y junio de 2005, que correspondicron a més del 5% de los perfiles realizados en ese

perfodo y que tavieran los datos compictos para s evaluacidn (vide supra.)

CRITERIOS DE NO INCLUSION.
Cuando los datos del informe se cocontrabaa incompletos.

ANALISIS.

Los datos se presentarkn con estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y
d@mmmumeﬁsymm,ammmxmbm.
Se construirin grupos de andlisis categdricos entre bos estrados de interés y las variables 2
comparar sc analizarin con estadistica chi (chi de Mantel y Haenszel) o procha t para grupos
dependiendo de la escala de medicidn de la variable. La diferencia entre variabks
independientes s¢ realizd por medic de procha de “Z™. Se considerd diferencia estadistica a ua

valor de p menor de 0.05, para mediciones de 2 colss. Para ¢l andlisis de las muestrag

16
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(EPIDAT) version 3.0

RESULTADOS.

Se revisaron los resultados de 2,247 perfiles de salud; el 80.4% fueron bombres y el
19.5% facron mujeres (1867 y 439, respectivamente) con una relacién hombremujer de
425:1. La edad promedio del grupo fioe de 46.4+8.9 afios. A contiewacidn, se describen las

principales caracterfsticas de 1a poblacién:

Variable Total Hiper- I Hiper- Dislipidemsia | Sindrome | Sindrome

n=2247 colesterolemia trigliceridensa mixta metabilico | metabdlico
N=1309 n=T729 n=3533 HCEP OMS
n=185 n=12

Edad en afios £6.448.9

{p+DE)

Homibxre 1867 1108 673 490 177 117

Mujeres 439 200 56 42 2 5

Obesos 467 297 188 145 125 52

Hipericesos 293 1122 611 49 89 51

Com diahetes 120 73 60 40 44 42

mellitey

Con imiolerancia a p£; 168 105 9 76 87

hidentns de

carboso

Con respecto 2 los antecedentes heredofimiliares, sc encontrd que e 232% (521
sujetos) de los sujetos contaban con antecedentes familiares positivos para diabetes mellits,
172 % (386 sujetos) para Hipertension arterial y 13% (293 sujetos) para cardiopatia
isquémica.

Figmra 1. Percentsjc de sujetos con algim antccodenic familiar.
dm: para diabetes melbius; has: psra lipertensia arterial; cor pars cardiopatis isquémica.
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En el momento de la realizacion del perfil de satud sélo 3.3 % de la poblacain ya tenia
el diagabstico de disbetes mellitus (75 sujetos), 13.1% tenfan ya diagndstico de hipertensitn
arterial sisttmica (294 sujetos) y 1.2% tenfan diagnistico de cardiopatia isquémica (26

sujetos).

Figwra 2 Relaciéa cuire autecedenics familisres y presencis def disgndufice.
INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

Los resultados oblenidos de la medicidn del IMC indicaron una variacién de 17 a 44
kg/m?, con promedio de 26.533.7; de acuerdo con la NOM™ para el tratamiento de a
obesidad, debe considerarse como sobrepeso a partir de 25kg/m* y obesidad a partir de 27
kg/m?. Los sujetos con sobrepeso u obesidad represcatan el 20% de esta muestra

18




Figmra 3. Rclaciéa de género en d sebrepess v bn shesidad.
SPESO: Sabrepeso, OBGL: Obesidad grado |, OBG2: Obesidad grado 2.

GLUCEMIA.

Se realizaron 2239 mediciones de ghicosa, su variacidn fire de 66 mg/dl basta 415
mg/dl, con un promedio de 100.8+23 3. Ciento veinte sujetos tuvieron ona glucosa mayor de
126 mg/ dl (53%) ¥ teniendo en cuenta que unicamente 3.3% de los sujetos (75 casos) se
conocia con diagnéstico de disbeies mellitus, se diagnostics diabetes mellitns en 45 sujetos,
Jos coales fieroa enviados a Ia consalia externa de Mediciaa Interna y Endocrinologia

Asimismo, imicamente 30% de los sujetos con diagndstico de disbetes mellitus tendan
¢l aniecedentes heredofamiliar de esa enfermedad en familiares de primer grado, lo que indica
que la incidencia de esta enfermedad es mayor, independientemenie de los antecedentes, de
ona generacidn a oira ¥ puede atribairse a otros factores, takes como el sedendarismo y hibitos
almmenticios inadecuados.

Se observo que el 10 % de los sujetos (238 sujetos) presemtd glucemia >110 y <125
mg/dl, considerados en ¢! estrato de intolerancia a Yos hidraos de carbono.
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Figara 4 Parcentaje de sujetes con slieracién cn of metabelisme de bas hidrates de carbene.
Ant de DM Amtecedents de disboies mellitus; int. HC: Intolerancia a hidratos de carbono.
LIPIDOS.

Las cifras de colesterol registradas tuvieron un promedio de 210.8 + 40.7 mg/dL
mayor al valor consiklerado como normal, con una variacién de 57mg/d] y una maxima de 402
mg/dl; 1309 sujctos (58.3%) tuvieron cifras de colesterol mayores de 200 mg/dl. La edad
promedio del grupo de hipercokesterolemia foe mayor que la del resto de 1a poblacitn.

En 2004, ¢l Institnto Nacional de Cardiologia lgnacio Chivez realizb un andlisis de los
resultados de ta Encucsta Nacional de Salud que incluyd 120,005 sujetos y encontré® una
prevalencia de  hipercolesterolemia de 433%. De los sojetos  afkectados con
hipercolesterolemia, 52.5% tenfan también hipertension arterial, 193 % tenian glucemia de
més de 110mg y el 10.7% eran disbéticos tipo 2.

En fos resulzdos de la Encuesta Nacional de Enfermedades Crémico Degencrativas'
que sc realizd en ¢ afio de 1993 se reporta ma prevalencia de dislipidemia mixta de 12.78%,
qac comesponde a los satos qoc presentan comuntamente  hipertrigliceridemia ¢
hipercolestrolemia.

En cste estudio, se¢ encondrd que de los sujetos con hipercolesterolemia, ef 13.4% (175
sujctos) terdan hipertensién arterial sistémica, el 5.5% (73 sajetos) presentaron una glocemia
>126 mg/dl, 12.8% (168 sajetos) presentaron ademés intolerancia a los hidratos de carbono.

Por otra parte, €l 63% de los sojetos con hipercolesterolemia tuvieron un IMC mayor a 25
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kg/m?, promedio de 26.6+331 kg/m?, diferente de los que no presentaban hipercolesterolemia
(p = 0.009).

En cusnto a bos triglicéridos, s¢ coconird una prevalencia de hipertrigliceridemia de
32.4% (729 sujetos), con una variacidn de sus niveles de 26 a 1391 mg/dl y promedio de
1874131 mg/dE. La prevalencia informada ea La Encuesta Nacional de Enfermedades Crémico
Degencrativas' fue de 24.3%. De los sujetos estudiados, ¢ 15% (110 sujetos) prescoisron
hiperteasitn arterial y 8% (60 sujetos) glucemia mayor de 126 mg/dL(p = 0.001, al comparar
cor kos que no tavieron bipetrighceridemia); ademds, se encontré que & 14% (105 sujetos)
tenien intolerancia 8 los hidratos de carbono {p = 0.001 comparade con la poblacidn sin
hipertrigliceridemis)

El 12% de los sujetos estudiados (94 sujetos) contaban con diagndstico de cardiopatia
isquémica. El 25.7% (188 sujetos) de los sujetos en bos que se detectd hipercolesterolemia
comtsban con un indice de masa corporal mayor de 25 kg/f m? (p < 0.001) Es importante
mencionar que de 108 sujetos con hipertrigliceridemia (729 en total), el 73.1% (533 sujetos)
teafan tambiéa cifras de colesterol > 200 mg/ dl (p = < 0.001 al comparar con los qoe no
tegdan hipertrigliceridemia), conformando o subgrupo de con dislipidemia mixta, cuya
prevalencia en total fue de 23.75%.

Cuando se comparsa estos resuliados con los reportados por la Encuesta Nacional de
Enfermedades Cronico Degenerativas y la Encuesta Nacional de Salnd, mediante estadistica
inferencial, st encucnira que para hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia y dislipidemia
mixia hay una diferencia de proporciones de -0.17, 0.130 y -0.13, en la poblacién informada
en lz primera cecuesta, respectivamente; y de -0.087, -0.71, -0.13, para Ia poblacin
informada en 2 segunda encoesta, con diferencias significatives (p = 0.0001); lo que muestra
que nuestra poblacién ticne una mayor prevalencia en estas aleraciones de los lipidos.
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SINDROME METABOLICO.

En estndios del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubirsn'
(INNCMSZ) sc informa que 1a prevalencia de sindrome metabélico es de 13.6% a 26.6%, de
acuerdo con Jos criterios de Is OMS o la NCEP ATP 111, respectivamente. Con los datos de
este estudio se encucnira que sblo 185 sujetos (8.2%) complan criterios diagndsticos de
sindrome metablico, de acuerdo con ia NCEP ATP III; 177 (95.6%) bombres y 8 {(43%)
mujeres; mientras que al aplicar los criterios de [a OMS, sflo 122 sujetos (5.4%) pudicron ser
catalogados con esta alteracidn; aunque po todos kos casos contaron con determinacionss de
colesterol HDL y proteinuria, 117 (95.9%) hombres y 5 (4.1%) mujeres. La edad promedio
foe de 51.1+7.7 afios para los sujetos con sindrome metabélico segiin 1a NCEP ATP I1L, ¥
524471 cumndo sc aplican criterios de la OMS. Por oira parte, a edad fie un factor
relacionado con la presencia de sindrome metabdlico, ya que fue mayor en los sujetos que
tenfan esta anteracibn que en el resto de la moestra de mancra significativa

Al comparar la prevalencia de sidrome metabdlico encontrada ea este trabajo, con la
informada ea el estudio de]l INNCMSZ, por estadistica inferencial se encontrd una diferencia
de: IC95% = de 0.038 a 0.076 {(p = 0.001}, cuando se aplican los criterios de In OMS y de:
1C95% = de 0.161 a 0206 (p = 0.0001), cuando se aplican los criterios de la NCEP ATP 1L




=
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ENECD ENS ARENEC PF

m&m&m;m%ummﬂwﬂn
HCL: Hipercolesterolewsa, HTG: Hipostrighceridemia, DISL: dislipidensia mixta, SX OMS: Sindrome
nﬂ:bdn:d:amadulmmdchom SX NCEP: Sindrome metabdhico de acoerdo a arikerios de la NCEP
I, ENECD: Encoesia Naciosal de Enfermedsdes Crimico Degeaerativas, ENS: Excuesta Nacional de Salud,
ARENEC; Andlisis de los resuliados de la Enceesta de Enfermedades Crénicas, PF: Programa de Perfiks de
Satud.

Caracteristicas de acuerdo con los estratos encontrados:

Todala | Com disbetes | Com Can Con Con sindrome
b o, boidemis | bt ) o e
arterial metabtlico | NCEP ATPTH
OMS
Edad (slos) #4189 | SL476 [ 46681 503272 | 524471 511276
Relacin H:M M2 %1 161 37:1 D41 211
Obesidad (%) 08 32.5 2715 314 175 26.7
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HCL HTQ SXMOMS  SXMNCEP

Figura 6 Prevalencia de dislipidemia y sindreme metabblice en hes diferemies estrates

HCL: hipercolesterolemia, HTG: Hiperinigliceridemiia, DIS: Dislipidemta Mixda, SXMOMS: Simdrome
metabilico de acaerdo a Jos criterios de Lo OIS, SXMNCEP: Siadrome metabdlico de sceesdo a bos crierios de
la NCEP ATPIIL INT BC: Intolerancia » kos kidratos de carbowo.

PRUEBA DE ESFUERZO.

Se realizaron un total de 1,314 pruebas de esfuerzo, 38 (1.7%) fueron posilivas aunqoe
en 9 de elas, los sujetos ya teaian diagndstico de cardiopatia isquémica; ademiés, se reatizaron
Bﬁebwommbmdebsmahsﬂmnmammaﬂsmwdbpdin
isquémica (0.7%), aunqoe en 8, los sujcios ya tenisn diagndstico de cardiopatia isquémica
Con base en estos resultados, s¢ encuentra que deben realizarse 45 pruebas de esfuerzo para
detectar una positiva y 130 electrocardiogramas para detectar uno positivo, por lo qoe cstos
estedios debicran realizarse sflo a sujetos con resgo de cardiopatia isquémica.
Adicionalmeme, tas prucbas de esfuerzo positivas no facron siempre contandentes y bubo

necesidad de realizar otros estudios complementarios.

ANTIGENO PROSTATHCO ESPECIFICO (APE).

Hubo 1,105 mediciones de APE qee fluctnaron entre 0 y 152 ng/dL con on promedio

de 1.4£1.1 ng/dl; sblo tres sujetos tovieron APE mayor de 8 ng/dl. Por lo que debe sefialarse




que 1a rentabilidad de esta prucba es muy baja y se requieren 368 determimaciones para

detectar unz qoe sea sugerenie de enfermedad prostitica.

DISCUSION:

La encuesta nacional de enfermedades cronico degenerativas es ¢l {mico estudio a
nivel nacional que proporciona informacién imporiante y confiable acerca de la prevalencia
de estas cafermedades.

De la poblacién estudiada encontramos que o 32.4% presenté upa cifra de
trigliceridos > 200mg/dl, superior a ka media nacional registrada, asi mismo tenemos que o
583% de la poblacién presenta cifras de colesterol > 200mg / di que ignalmente cs mayorala
prevalencia registrada en puestro pais ca la poblacién abierta y 23.75% de los sujelos
presentaron usa dislipidemia mixta, tambien por arriba de la media nacional de prevalencia
con respecto a estudios poblacionales anteriores.

La prevalencia de sfedrome metsbdlico en maestro estudio fire de 8.2%, csto debido a
que no todos los caso contaban com ks parfmetros necesarios para poder reafizar el
diagndstico de sindrome metabélico de acuerdo a los criterios de la NCEP IIl y Ia OMS,
pero de acuerdo a los demés resuliados obtenidos, de comtar con jos demés parimetros
nccesarios ia prevalencia de sindrome metabilico podrfa ser mayor a la registrade. Lo coal
debe ser un motivo de alerta para implementar medidas de deteccifn y prevencitn en el resto
de 1a poblacién de Petréleos Mexicanos. Es por esto que s¢ deben realizar las modificaciones
periinentes al proprama “Perfiles de Salud™ para la obiencifn de otros parémetros como los

son: la medicién de la cintura, la toma de exémen peneral de orma para medicién de

protcimria, la oma de colesterol HDL.




La reacién eotre hiperirigliceridemia y los antecedendes familiares de padecer
diabetes meflitns, hiperteesidn arterial, cardiopatia isquémica Do son cstadidisticamente
significativos, de acuerdo a los resultados obtenidos en ¢l presente estudio.

Sin embargo encontramos relacidn entre la mayor edad de los sujetos observados y 1a
presencia de hipertrigliceridemia (p=.020), la prescacia de una ghicemia > 126 mg/dl (p=
<0.001), asi como la presencia de una ghucosa sérica de 110 & 125 mg/dl (p= 0.001) que
correspeonden a los diagnésticos de disbetes mellitus ¢ intolerancia a los hidratos de carbono
respectivamente, 1a presencia de hipertensiSn arterial sistémica es otro factor 2 sociado & Ia
presencia de hipertrigliceridemia (p= 0.048), ademéds de la presencia de obesidad en los
sujetos obscrvados (p= < 0.001), y la presencia de hipercokesterokemia (p= < 0.001)
obteriendo asi 1a presencia de dsilipidemia mixta .

El programa de perfiles de salud encuentra so principal utilidad en la deteccién de
distipidemias y sindrome metabdlico, sin embargo observamos que ¢ seguimicnto de estos
sujetos por medio de la consulta externa de Ias diferentes especialidades y sub especialidades
médicas es pobre debido a ba falta de imteres por parte de los sujetos estudiados, De igusl
manera se ssbe que jos resubtados obtenidos de este programa no se traducen en acciones
preventivas y de vigilancia més eficaces.

El presente trabajo da cuenta que se deben revisar el conjusio del programa preventivo
“perfil de salnd a persomal de confianza de Petréleos Mexicanos™ ya que existen algonos

estudios como la prueba de esfuarzo y la medicidn de antigeno prostitico especifico que
demostraron upa pobre rentabilidad para 1a deteccida de ofras patologias.




CONCLUSIONES:

1.—up0blaci5nesmdi:dl(pamnddcwnﬁmenviadoﬂHopsiﬂCmm]Surdc
Petréleos Mexicanos), qac son usa poblacién considerada sama y comrolada, que
mmmmdﬁbﬁslmm&ommﬁ.mnubmmm,

presentan wna clevada prevalencia de dislipidemins.

2. Las dislipidemias se cncucntran asociada principalmente con la presencia de
obesidad, 1as cifras de glucemia por amiba de 110 mg/ d, Ia presencia hipertensidn arterial

3.- Los resultados muestrae una prevalencia de dislipidemias mayor 2 la registrada en

otros estndios poblacionales realizados anteriormente.

4.- Se deben realizar modificaciones en el programa “Perfiles de Salud” para la

deteccién oportuna de sindrome metabélico.

5.- Se deben realizar acciones preventivas y de vigitancia més eficaces ca 1a poblacién

de Peir6leos Mexicanos de acucrdo con fos resultados obtenidos en el presente estudio.
6.- Las cifras promedio de las variables obscrvadas cn o preseatr estudio son

anormales por ko que ¢l solo hecho de ser trabajador de confianza de Petroleos Mexicanos cs

un factor de riesgo para presencia de dislipidemias y sindrome metabélico.
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