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FRECUENCIA Y TIPO DE DISLIPIDEMIAS EN PACIENTES DEL
GRUPO DIABETIMSS EN UNA UMF DEL IMSS

* Azcéarate Garcia E. ** Valle Matildes U. *** Ramirez-L6pez V

Instituto Mexicano del Seguro Social, Unidad de Medicina Familiar 94.

ANTECEDENTES: Las dislipidemias son un conjunto de alteraciones en la
concentracion de los lipidos a nivel sanguineo. Esta, comprende niveles
anormales de Colesterol total (CT), Colesterol de alta densidad (C-HDL),
Colesterol de baja densidad (C-LDL) y / o Triglicéridos (TG). Estas constituyen
un factor de riesgo mayor y modificable de enfermedad cardiovascular, en
especial coronaria. Los niveles de estos, estan determinados tanto por
caracteristicas genéticas, como por factores externos como la dieta, el
ejercicio, la actividad diaria, etc. Es comun que después de realizar una
determinacion sanguinea se encuentre algun tipo de dislipidemia aun sin
sintomatologia asociada.

OBJETIVO: Conocer la frecuencia y el tipo de dislipidemia en los pacientes del
grupo Diabetimss.

MATERIAL Y METODOS: Estudio transversal, descriptivo. Se trabajé con 145
pacientes pertenecientes al grupo Diabetimss, revisando sus expedientes
electréonicos y hoja de control de enfermedades crénicas, determinando las
cifras de colesterol, triglicéridos, HDL, LDL y glucosa central. Andlisis con
estadistica descriptiva utilizando frecuencias y porcentajes.

RESULTADOS: De 145 pacientes del grupo de DIABETIMSS, 40% presento
Hipertrigliceridemia, 24,8% Hipercolesterolemia y 35,1% Dislipidemia mixta,
predominé el género femenino 62.1% con rango de edad 45 a 65 afios, 49%
tuvé Hipertension arterial y 97% diabetes mellitus, 2 % prediabetes,
concentracion de Colesterol de alta densidad (HDL) mayor de 40 mg/dl 72% y
27% de C HDL menor de 40mg/dl. La concentracion de colesterol de baja
densidad mayor de 100mg/dl 81,4% y 18,6% concentracion de LDL menores
de 100 mg/dl.

CONCLUSIONES: El trastorno en el metabolismo de los lipidos predominante
fue la  hipertrigliceridemia, seguida de forma mixta y por dultimo la
hipercolesterolemia. El riesgo de enfermedad cardiovascular por la medicion de
HDL es del 15%, y del 12% en base a la medicion de LDL

PALABRAS CLAVE: Dislipidemias, Manifestaciones clinicas, Diabetimss.
* Profesor titular de la residencia en la especialidad en Medicina Familiar.

** Medico en Medicina Familiar UMF 94
*** Médico residente de 3do afio de la especialidad en Medicina Familiar.



INTRODUCCION

El término de dislipidemia involucra alteraciones genéticas y adquiridas del
metabolismo del colesterol y triglicéridos y de sus lipoproteinas, lo cual se
traduce como un aumento de sus niveles en la sangre y se convierte en un
factor de riesgo importante para la enfermedad cardiovascular.*

La enfermedad cardiovascular es un fendmeno dindmico que ocurre con la
formacién de placas de ateromas que a través del tiempo van creciendo en el
interior de las arterias provocando obstruccién progresiva de su luz
sobreviniendo disminucion de la irrigacién y oxigenacion con dafio al érgano o
muerte del paciente.'?

Las dislipidemias de clasifican en primarias por determinantes genéticos y las
secundarias que se presentan en los adultos debido a trastornos de la
alimentacion.

Existen factores de riesgo predisponentes para presentar trastornos en los
lipidos séricos dentro de las que se encuentra principalmente la dieta
hipercalérica y de grasas saturadas, el sedentarismo, la obesidad central, el
tabaquismo, la diabetes mellitus y la hipertension arterial.

La coexistencia de enfermedades cronicas como diabetes e hipertension
arterial y dislipidemia conllevan a cardiopatia isquémica comun sobre todo en
personas mayores, la existencia de ambas patologias en un mismo paciente es
de alto riesgo para presentar complicaciones cardiovasculares, ya que eleva la
incidencia de infarto agudo del miocardio no reconocido, mayores posibilidades
de dafio renal, una supervivencia a cinco afios después de un infarto,
enfermedad cerebro vascular y alto riesgo de muerte cardiaca subita.’

La presencia de dislipidemia es multifactorial, por un lado disfuncién endotelial,
la resistencia a la insulina desarrollan un papel importante en la patogénesis de
varios trastornos metabdlicos como hiperinsulinemia, intolerancia a la glucosa,
obesidad y dislipidemia todos ellos factores de riesgo que pueden ser
modificables con prevencién primaria para logar cambios en el estilo de vida de
la poblacién en riesgo.®*

La deteccidn y tratamiento de pacientes dislipidémicos es parte esencial para
disminuir el riesgo cardiovascular, pero desafortunadamente la dislipidemia
presentan manifestaciones clinicas inespecificas lo que dificulta el diagnostico
y retrasa el tratamiento, es por eso la necesidad de que el clinico sea acucioso
en su interrogatorio y exploracion fisica; y el apoyo del laboratorio para llegar a
un diagnostico certero y tratamiento oportuno. Generalmente no existen
sintomas pero pueden existir: deposito de grasa en piel o tendones (xantomas
tuberosos, eruptivos, planos), Arco corneal (opacidad blanco grisacea en
periferia de cornea), opacidad corneal, los triglicéridos muy elevados pueden
ocasionar dolor abdominal, pancreatitis, ademas es frecuente fatiga, acufenos,
dolor ardoroso en miembros inferiores.*



Sin embargo es dificil incidir en la conciencia de la poblacién por diversas
razones tanto econdmica, -cultural, politca o social y principalmente
desconocimiento de su patologia.?®

En el presente estudio se investigara la frecuencia y el tipo de Dislipidemia en
pacientes del grupo de diabetimss que presentan la poblacién derechohabiente
de la UMF no 94, debido a que es un factor de riesgo cardiovascular mayor y
modificable, y predisponente de enfermedades cardiovasculares que
corresponden a la principal causa de muerte a nivel mundial, causando impacto
el gasto publico.



CAPITULO |
MARCO TEORICO
DEFINICION

Dislipidemia: es una condicion patoldgica relacionada con una alteracion en el
metabolismo de las grasas (colesterol y triglicéridos), y con las particulas que
transportan a las grasas (lipoproteinas).®

Es un término genérico para denominar cualquier situacion clinica en la cual
existan concentraciones anormales de colesterol: Colesterol Total (CT),
Colesterol de Alta Densidad (C-HDL), Colesterol de Baja Densidad (C-LDL) o
Triglicéridos (TG).”

La dislipidemias se considera como factor de riesgo para el desarrollo de
enfermedad cardiovascular.”

De acuerdo a las guias del Adul Treatment Panel Il (ATP Ill). Se consideran
elevados los niveles de colesterol total >= 240 mg/dl, de colesterol unido a
lipoproteinas de baja densidad (LDL-C) >= 160mg/l y de triglicéridos >200 mg/dI
y bajos los niveles séricos de colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad
(HDL-C) <= 40mg/dl. ®

EPIDEMIOLOGIA

La enfermedad cardiovascular representa el principal problema de salud en
todo el mundo, es la 5 causa de mortalidad mundial, provocando la muerte de
17 millones de personas por afio en el planeta; en México ocupa el primer
lugar como causa de mortalidad con una tasa de 69.1%, fundamentalmente por
cardiopatia coronaria y enfermedad cerebro vascular. *’

En Meéxico, los valores promedio del colesterol presentan diferencias
significativas entre las distintas zonas geograficas, como también entre
diferentes niveles socioecondémicos de la poblacion. Existe mayor prevalencia
de hipercolesterolemia en los estratos socioeconémicos medios y altos, en la
poblacién del norte del pais y a mayor edad. La prevalencia global de
hipercolesterolemia en México (23.6 %) es menor que la reportada en Estados
Unidos (39 %) y mayor a la de Japon (7 %), resaltando que esta variacion esta
determinada por dos factores: la predisposicién genética y la dieta.

La hipertrigliceridemia es una de las dislipidemias mas frecuentes en la
poblacion mexicana. En la poblacion adulta urbana de 20 a 69 afos, 24.3 %
presenta concentraciones de triglicéridos mayores de 2.24 mmol/L. La



prevalencia de hipertrigliceridemia en nuestro pais es significativamente mayor
a la descrita en otros grupos étnicos. ®

En México, se han descrito prevalencias de 14.5 % de hipertrigliceridemia y de
15.7 % con nivel bajo de lipoproteinas de alta densidad, esto relacionado con
los cambios de estilo de vida, sedentarismo y hébitos alimentarios
inadecuados.®

FISIOPATOLOGIA
Metabolismo de los lipidos:

Los dos lipidos principales de la sangre son el colesterol y los triglicéridos, el
colesterol es un elemento esencial en todas las membranas celulares animales
y forma la estructura basica de las hormonas esteroideas y acidos biliares, los
triglicéridos son importantes para transferir energia de los alimentos hacia las
células.’

Los lipidos circulan integrados en lipoproteinas plasmaticas, que son particulas
esféricas conformadas por un ndcleo de triglicéridos y esteres de colesterol, y
una cubierta polar externa formada por colesterol no esterificado, fosfolipidos y
proteinas especificas llamadas apolipoproteinas, estas Ultimas permiten la
solubilidad y estabilizacion de las lipoproteinas e intervienen en la catalizacion
metabdlica y modificacién intravascular de las lipoproteinas.®®

Las lipoproteinas se clasifican por su densidad en: quilomicrones, lipoproteinas
de muy baja densidad (VLDL), lipoproteinas de baja densidad (LDL), y
lipoproteinas de alta densidad (HDL).®

Los quilomicrones son sintetizados en células de la mucosa intestinal el
vehiculo de transporte para las grasas de la dieta, contenido principal de
triglicéridos (80 al 95%), la principal proteina estructural es la apoproteina
B48."°

Las VLDL son producidas en el higado, constituyen el principal transporte de
los triglicéridos de la produccion enddgena; la apoproteina principal es B100
pero también contiene apoE y apoClIl. *°

Las LDL son producto catabdlico de VLDL, y en condiciones normales son el
principal transporte en plasma del colesterol. Tienen una proteina apo B100.°

Las HDL son producto de diferentes mecanismos, principalmente a niveles
hepaticos e intestinales e involucrados en efectos antioxidantes y transporte
reverso de colesterol (tejidos periféricos al higado). Cubiertos por esteres de
colesterol y recubiertos por las apoproteinas Al y All, Cy E.*°



Los triglicéridos de la dieta se hidrolizan en la luz intestinal por accién de la
lipasa pancreatica, en presencia de sales biliares, para formar monoglicéridos,
y &cidos grasos no esterificados, que junto con el colesterol procedente de la
dieta y la via biliar son incorporados en micelas mixtas que facilitan su
absorcién intestinal. *°**

Por accion de la ACoA acilcolesterol transferasa es integrado conjuntamente
con colesterol, fosfolipidos y proteinas en quilomicrones, que permiten su
acceso a la circulacion venosa via conducto toracico. La apoproteina de los
quilomicrones es la apo B-48 que se sintetiza a nivel intestinal, los triglicéridos
de los quilomicrones son hidrolizados por lipoproteinlipasa (LPL), que reside en
el endotelio vascular, dando lugar a quilomicrones remanentes, que son
eliminadas de la circulacion por el higado. %

Las LDL se correlacionan con el desarrollo de enfermedad cardiovascular, son
producto del catabolismo de las VLDL y practicamente la mitad de las LDL es
eliminada diariamente de la sangre por un proceso mediado por receptores
especificos LDL en el que interviene el reconocimiento de apo B-100, la
actividad de los receptores esta mediada por factores nutricionales, hormonales
(insulina y hormonas tiroideas), y genéticos, al igual que por las necesidades
celulares de colesterol. Otras vias de eliminacion de las LDL son por
mecanismos como endocitosis y receptores antioxidantes. La apolipoproteina B
constituyente proteico de las LDL favorece la migracion de lipidos a la intima
vascular, beneficiando su oxidacion, formacion de células espumosas y como
mediador importante en la inflamacién de la pared vascular que ayuda a la
formacién y progresion de la placa aterosclerosa, inestabilidad de la misma,
fragilidad y potencial trombogénico que promueven los sindromes clinicos
secundarios a isquemia del miocardio, cerebral, o vascular periférica.™*

Las LDH forman un papel protector en el desarrollo de enfermedad
cardiovascular, niveles menores de 40 md/dl, aun en ausencia de elevacion de
LDL constituyen factor de riesgo cardiovascular. Las LDH son sintetizadas por
el higado e intestino y derivadas de lipolisis de VLDL y de quilomicrones. Estan
formadas por apolipoproteinas (apoA), fosfolipidos y colesterol no esterificado,
juegan un papel importante en el transporte reverso del colesterol de tejidos
periféricos hacia el higado e inhibir la oxidacién de lipidos a nivel tisular, la
apolipoproteina A de las HLD —C disminuye el estrés oxidativo en la intima
tisular y explica el papel protector en la enfermedad cardiovascular.™

Sintesis del colesterol

El colesterol que circula en la sangre unido a lipoproteinas proviene 30% de la
dieta y 70% de la sintesis hepatica del mismo. Las micetas mixtas de colesterol
en la luz intestinal son esterificadas por accion de la acetilcoenzima A
aciltranferasa colesterol (ACAT), que permite su incorporacion en
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quilomicrones a nivel plasmatico, que facilita su transporte en la sangre hacia el
higado por la circulacion portal. En la circulacion por accion de la LPL permite
la liberacién de colesterol a los tejidos. El colesterol captado por el higado
inhibe la accidon de la hidroximetil coenzima A reductasa disminuyendo la
sintesis hepatica. "*2

En el suero en ayunas el colesterol es transportado principalmente por tres
lipoproteinas distintas: LDL, VLDL, HDL, el colesterol total es igual a la suma
de estos dos componentes, la mayor parte de los triglicéridos se encuentra en
las particulas de VLDL. "*?

CLASIFICACION

La clésica clasificacion de Fredrickson divide a las hiperlipidemias en seis
grupos segun los patrones de aumento de lipidos y de lipoproteinas: I, lla, llb,
n, IVyv. =2

Una clasificacion mas practica distribuye las dislipidemias en dos grupos,
primarias o secundarias. **

Las dislipidemias primarias responden a mutaciones genéticas (cambios en la
secuencia de bases nitrogenadas del ADN) y se sospechan cuando se
producen signos de dislipidemia en nifios, en enfermedades ateroscleroticas
prematuras (en menores de 60 afios) y con niveles de colesterol en sangre por
encima de 6,2 mmol/L.13

A) Hipercolesterolemia primaria: causante de niveles elevados de LDL-
colesterol por defectos en el receptor de LDL o en su ligando, la apo B-100.***3

Hipercolesterolemia familiar resultado de la mutacion genética del receptor
LDL, la forma heterocigota o no dominante puede ocurrir en una de cada 500
personas se caracteriza por xantomas tendinosos y/o tuberosos, xantelasmas
en parpados. La forma homocigota o dominante es menos frecuente se da en
una de cada 1000000 personas y se caracteriza por nivel de colesterol
plasmatico por encima de 500mg/dl, predominan los xantomas y la enfermedad
coronaria agresiva.***?

B) Hipertrigliceridemia primaria: sobreproduccion de VLDL-colesterol, defectos
en la Apo E, mutaciones en la lipoproteinlipasa, ApoC-ll o Apo la C-lll. Se
asocia con un incremento en la sintesis y en la secrecidbn hepatica de
lipoproteinbas de muy baja densidad, y se acompafia con frecuencia de
obesidad, sedentarismo, dieta rica en carbohidratos, ingesta de alcohol,
sindrome de resistencia a la insulina, concentraciones de triglicéridos mayor de
1000 mg/dl constituyen factor de riesgo para pancreatitis. Se puede observar
xantomas eruptivos en el tronco y extremidades, coloracibn amarillo-
anaranjado de vasos retinianos (lipemia retinalis).****



Hipertrigliceridemia familiar se hereda en forma autosomica dominante y se
caracteriza por sobreproduccion de VLDL en el higado y disminucion del
catabolismo de las lipoproteinas ricas en triglicéridos.™

C) Hiperlipidemias mixtas: Afectan a 1 de cada 10 000 personas, alteracion en
el catabolismo o excrecion de los quilomicrones y remanentes de VLDL con
una elevacién plasmética de triglicéridos, colesterol y gilomicrones; como las
disbetalipoproteinemia familiar, producto de un defecto en la Apo E. Los
depodsitos de colesterol en la piel son frecuentes y hay aceleracion de la
ateroesclerosis con elevacion en la incidencia de enfermedad vascular
periférica.™

D) Alfa hipolipoproteinemias: donde bajos niveles de HDL-colesterol son
resultante de mutaciones en el gen Apo A-1 y la deficiencia de la enzima
lecitina colesterol aciltransferasa. ®*°

Las dislipidemias secundarias constituyen la mayoria de los casos de
dislipidemia en adultos. La causa mas frecuente es el estilo de vida sedentario
con ingesta elevada de grasas saturadas y otras causas. *>*°

DIAGNOSTICO

Se realiza perfil lipidico que muestra los niveles de los diferentes componentes
de lipidos en sangre.*®

Se ha propuesto que la deteccién de hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia
debe realizarse en hombres asintoméaticos, con edades entre 35 y 64 afos, y
en mujeres entre 45 y 64 afos, debido a que en los hombres el riesgo
coronario puede presentarse hasta 10 afios antes que en las mujeres y mas
cuando hay sobrepeso u obesidad.®*®

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

EL objetivo es reducir el riesgo de enfermedad coronaria, desde 1993 el nivel
de expertos del programa nacional de educacion en colesterol de Estados
Unidos, establecié guias basadas en metas que se deben logar en los valores
de colesterol LDL, con menos énfasis en triglicéridos y en el colesterol HDL de
acuerdo con factores de riesgo cardiovascular.*

Las modificaciones del estilo de vida forman la base de la prevencion primaria y
secundaria y contempla la dieta sana, con aporte de fibra y estanoles/esteroles
vegetales, ejercicio fisico, aerdbico con constancia, optimizacion del peso
corporal, limitar la ingesta de alcohol y dejar de fumar. Aunado a esto las
personas con mayor riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular requiere
de prevencién intensiva incluyendo tratamiento farmacolégico.*®



El tratamiento del paciente con dislipidemia, debe contemplar modificaciones
del estilo de vida en forma integral, que aunado a la dieta baja en aporte de
colesterol y grasas saturadas, debe observar una dieta equilibrada en aporte
calérico que permita balance con el consumo energético y optimizar el peso
corporal.**?°

La dieta equilibrada sana comprende alrededor de un 50-60 % de
carbohidratos, sobre todo complejos, menos del 30 % de grasas y un 15 % de
proteinas. Las grasas ingeridas deben ser insaturadas en forma de aceites
vegetales. Los aceites vegetales que no se deben consumir son los de coco y
de palma porgue son muy ricos en acidos grasos saturados que aumentan los
niveles de colesterol en sangre.?

El National Colesterol Educational Program Adult Treatment Panel I,
recomienda que el aporte en la dieta de grasas saturadas sea inferior a 7% del
aporte calorico total, colesterol <200mg por dia y aporte total de grasas entre
25 y 35% del total de calorias (>20% grasas monosaturadas, >10% grasas
poliinsaturadas).'%**?

Una estrategia alternativa es la “dieta mediterranea”, que contiene grasa total
en aproximadamente 35 a 40% de las calorias totales, pero sustituye a la grasa
saturada con grasa monoinsaturada como la que se encuentra en el aceite de
canola y en aceitunas, cacahuates, aguacate y sus aceites. Esta dieta es
igualmente eficaz para reducir el colesterol LDL, pero tiene menor probabilidad
de conducir a una pérdida de peso, por tanto aun preferible un método
tradicional, bajo en grasas para pacientes con trastorno lipidico, que tienen
peso excesivo.?!

Otros cambios dietéticos también pueden ocasionar cambios especificos en
los lipidos sanguineos, las fibras solubles, como las que se encuentran en el
salvado de avena o psyllium, pueden reducir el colesterol LDL de 5 a 10%. El
ajo, proteina de soya, vitamina C, y ciertos esteroides de plantas también
pueden reducir el colesterol LDL. Pueden ser utiles debido a la oxidacién del
colesterol LDL como un potencial iniciador en la aterogenesis las dietas ricas
en vitaminas antioxidantes, las cuales se encuentran principalmente en frutas y
verduras.**

Entre los alimentos que contienen colesterol se encuentran:

Carne animal su consumo debe disminuirse a 80 -120g de carne magra. Evitar
visceras, embutidos, mariscos y en su lugar consumir preferentemente carnes
blancas: pollo, pescado, pavo sin piel, conejo cocido al vapor o al horno.*??

Evitar lacteos enteros, yema de huevo, manteca, mantequilla animal, preferir
leche descremada.?!??



Entre los alimentos que contienen triglicéridos se encuentran:

Todos los carbohidratos como la pasta (fideo, tallarin) arroz, pan, alcohol,
azucares simples (postres cereales azucarados). %2

El Instituto de Nutricion e Higiene de alimentos hace las siguientes
recomendaciones:

Indicaciones del manejo dietético:

e Hipercolesterolemia primaria o familiar (heterocigotica, homocigotica,
poligénica y combinada)

e Hipercolesterolemia  secundaria: obesidad, diabetes mellitus,
insuficiencia  renal crénica, alcoholismo, sindrome nefrético,
hipotiroidismo, farmacos.

e Hipertrigliceridemia familiar (poligénica, familiar moderada, familiar grave
tipo V, sindrome polimicronémico).

¢ Dislipidemias mixtas primarias (familiar combinada, mixta esporadica,

e Dislipidemias mixtas secundarias (anorexia nerviosa, hepatopatias,
sindrome de Cushing).?*%*

Los objetivos del manejo nutricional son:

1) Modificar el perfil lipidico normalizando o controlando los niveles Plasmatico
del colesterol total y sus fracciones®:

2) Disminuir los niveles de c-LDL < 100 mg/dl y de triglicéridos < 150 mg/dl, en
pacientes que hayan presentado alguna forma clinica de cardiopatia isquémica
(prevencién secundaria).

3) Evitar o retrasar al maximo el desarrollo de la ateroesclerosis (cardiopatia
isquémica, accidentes cerebro vascular, claudicacién intermitente, amputacién
de miembros).

4) Promover y fomentar habitos alimentarios adecuados y saludables.

5) Incrementarla expectativa de vida a través de una alimentacion saludable y
cambios en el estilo de vida.

Las recomendaciones sobre la dieta son las siguientes:

Evaluar la alimentacién habitual del paciente (encuesta de registro de 72 horas)
para disefar la estrategia de intervencion.
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Modificar los habitos alimentarios (alimentacion cardiosaludable, alimentacion
saludable).

Aportar hidratos de carbonos de absorcion lenta o carbohidratos complejos y
de bajo indice Glucémico.

Limitar la ingesta de alimentos ricos en colesterol (< 300 mg de colesterol al dia
y < 200 en prevencion secundaria).

Reducir el consumo de acidos grasos trans a menos del 2 % del total de las
calorias de la dieta.

Limitar el consumo de alcohol a no mas de 30 gramos al dia (consuma una o
dos bebidas de vino o cerveza).

Alcanzar el peso saludable o adecuado del paciente.
Las dietas restringidas en grasas saturadas y colesterol se inician *°?%
c- LDL = 160 mg/dl, sin factores de riesgos cardiovasculares.

c- LDL = 130 mg/dl, con factores de riesgos cardiovasculares.

Mantener tratamiento dietético al menos seis meses antes de iniciar tratamiento
farmacoldgico?>.

Sujetos con edad por encima de 35 afios sin factores de riesgo asociado, se
puede iniciar tratamiento farmacologico con c- LDL = 190 mg/ dl.

Sujetos con dislipidemias severa iniciar paralelamente tratamiento dietético y
drogas hipolipemiantes®>?3.

Recomendaciones dietéticas generales®*

Mantener siempre el peso adecuado y saludable para su edad. Si es obeso la
primera meta a obtener es la reduccion del peso corporal.

La alimentacion debe ser siempre equilibrada, completa, suficiente y variada.

Cocinar los alimentos con las técnicas mas sencillas, al vapor, a la plancha,
horneados y evitar el consumo excesivo de alimentos fritos. Para su
condimentacion utilizar hierbas aromaticas, vinagre, limon, potenciadores del
sabor entre otros.

Los productos lacteos que se ingieran seran desnatados y descremados.

Limitar el consumo de grasas, tanto de origen animal como vegetal y
especialmente las grasas saturadas.
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Limitar el consumo de yema de huevo a tres veces a la semana, para preparar
huevos batidos utilizar las claras y desechar las yemas (ejemplo una tortilla con
dos claras y una yema).

Moderar el consumo de las grasas invisibles como parte constitutiva de los
alimentos en las carnes y embutidos de todo tipo (carnero, cerdo, de res,
visceras, embutidos).

Limitar al mé&ximo el consumo de grasa visible que son aquellas que se
emplean al elaborar los alimentos como la mantequilla y la margarina. También
se utilizan en algunos alifios para ensaladas y el tradicional “mojo” de la yuca u
otras viandas.

Prefiera las carnes blancas (pescados, pollos, pavo), son mas saludables y
con un menor aporte de grasas, eliminando siempre la piel de las mismas a
excepcion del pescado por su alto contenido en acidos grasos omega.

Evitar los alimentos preparados con azlcar como caramelos, dulces en
almibar, mermeladas, compotas, confituras asi como productos de pastelerias
y reposteria.?*

Ingerir tres veces a la semana pescados azules (arenques, sardinas, macarela
y otros).

No existe ningun tipo de limitacion para el consumo de frutas, verduras,
leguminosas y cereales integrales.

Modere la ingestas de bebidas alcohdlicas
EJERCICIO

El ejercicio disminuye la posibilidad de cardiopatia isquémica, ya que reduce la
demanda de oxigeno por el miocardio, disminuye otros factores como la
hipertension arterial, la hiperlipidemia, produce mejor control de la glucemia, y
de peso, y al afectar la fibrindlisis puede disminuir la trombosis.?*%

El ejercicio reduce los valores circulantes de triglicéridos, y aumenta las
lipoproteinas de alta densidad (HDL), mejora la resistencia a la insulina y baja
las cifras de tensién arterial.>>%

Tiene claro efecto en el perfil lipidico, con reducciones de 15% en el colesterol
total, 13-15% en triglicéridos y aumento de 12 a 18% en cHDL. Se ha mostrado
gue el ejercicio contribuye a la pérdida de peso aun sin dieta; que reduce los
factores de riesgo cardiovascular y por ende el riesgo de EAC (reduccion de 5-
10 mmHg en presion arterial, hasta 30 mg/dl en glucemia y 0.5% a 1.5% en
hemoglobina glucosilada); y finalmente que contribuye a la reduccion de la
grasa corporal, en particular la grasa abdominal, marcador de riesgo.*??3
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El ejercicio que ha mostrado utilidad es el ejercicio aerdbico, que usa oxigeno
para quemar glucosa primero y luego tejido graso. Se recomienda realizarlo al
menos cinco veces por semana, durante un minimo de 30 minutos diarios. %

En algunos casos puede aconsejarse fraccionar el ejercicio en dos periodos de
15 minutos cada uno, en personas con enfermedades que impliquen
limitaciones en la intensidad del ejercicio.?

La recomendacion debe incluir el tipo especifico de ejercicio. Los ideales son
caminar, trotar, montar en bicicleta mévil o estatica, los aerdbicos, nadar y
practicar deportes.?*?*

Siempre debe incluirse un periodo breve de calentamiento, que es la misma
forma de ejercicio que se hard pero en menor intensidad y un periodo de
recuperacion o enfriamiento.?*

La recomendacion es iniciar el ejercicio bajo prescripcion médica,
generalmente, se practica una prueba de esfuerzo antes, sobre todo si es
paciente de alto riesgo, se sugiere un minimo de 30 a 60 minutos de actividad
fisica, preferiblemente a diario, o por lo menos 3 a 4 veces por semana, ya sea
caminar, trotar, bicicleta o ejercicios aerdbicos, acompafados de un aumento
de las actividades en la vida diaria, como periodos de caminata en el trabajo, o
actividades de limpieza en casa.?*

Dejar de fumar reduce la tasa de oxidacion de LDL y aumenta las
concentraciones plasmaticas de HDL . 2%2%%

Ademas de los cambios terapéuticos del estilo de vida, el ATP lll, recomienda el
tratamiento farmacoldgico en las siguientes condiciones:

1) Pacientes con cardiopatia coronaria o riesgo equivalente (riesgo a 10afios o
mayor de 20%).

2) Pacientes con dos o mas factores de riesgo, con riesgo a 10 afios de 10 a
20% y LDL-C >130 mg/dl.

3) Pacientes con dos 0 mas factores de riesgo, con riesgo a 10 afios <10% vy
LDL-C >160 mg/dl.

4) Pacientes con 0 a 1 factores de riesgo, y LDL-C >160 mg/dI.
5) Pacientes con triglicéridos >200 mg/dlI.

Sin embargo pese a las guias y a la evidencia de los beneficios y seguridad del
tratamiento numerosos estudios han demostrado que una proporcion muy baja
de pacientes con dislipidemia utiliza regularmente medicamentos antilipemicos
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y un porcentaje aun menor se encuentran controlados con niveles de colesterol
en rango recomendado por los protocolos internacionales.1o

Lamentablemente la dislipidemia reune las tres condiciones que se asocian a la
baja adherencia al tratamiento y son: a) que el tratamiento en preventivo, b) se
debe emplear por largo tiempo y c) la enfermedad es asintomatica.?*

En el IMSS, se implementd una estrategia para la atencion especialmente de la
poblacion diabética, denominada modulo DIABETIMSS, la cual en la UMF. 94
se inicia en octubre del 2009 de manera regular, en dicha unidad en ese afo se
registré6 un censo de 8320 diabéticos y en promedio 400 son atendidos
mensualmente en dicho moédulo, a cargo de un equipo multidisciplinario en
donde el proceso educativo abarca varios enfoques, desde lo bioldgico,
nutricional y psicologico.

El programa de DIABETIMSS representa una propuesta de cambio para la
atencion integral del paciente diabético, ya que recibe atencién por un equipo
multidisciplinario para la atencion eficiente e integral de la DM, con énfasis en
su prevencion de complicaciones crénicas, promoviendo estilos de vida
saludable, apego terapéutico, control glucémico y retraso en las complicaciones
por ello la finalidad de realizar el estudio en este grupo de poblacién que son
las que presentan factores de riesgo cardiovascular con mayor frecuencia y a
los que se ha informado sobre el auto cuidado de salud y modificacion del estilo
de vida para lograr un control metabdlico efectivo, ya que el problema de
resistencia a la insulina que presentan favorece la aparicion de dislipidemias.

Es importante conocer que los objetivos del modulo de DIABETIMSS son
encaminados al paciente para lograr:

1. Un mejor control metabdlico,

2. Prevencion o retraso de complicaciones,
3. Mayor sobrevida,

4. Mejor calidad de salud,

5. Mayor satisfaccion de los pacientes,

6. Uso eficiente de los recursos.

Los criterios que el médico familiar debe tomar en cuenta para el envié de
pacientes a DIABETIMSS son:

1. DM de cualquier tipo,

2. < 15 afos de diagnostico de DM,
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3. Sin complicaciones crénicas del padecimiento,

4. Disponibilidad de acudir 1 vez por mes durante 2.5 hrs,

5. Autorizacion del paciente al modulo bajo consentimiento informado,
6. Cualquier edad y sexo,

7. Sin deterioro cognitivo, psicosis o farmaco-dependencia,

8. Con compromiso de red de apoyo familiar y social.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La asociacion entre enfermedad aterosclerosa y elevacion del colesterol fue
reportada desde 1930, pero hasta la ultima década del siglo XX esta asociacion
fue respaldada y documentada en grandes estudios observacionales y
epidemioldgicos que permiten evidenciar la relacion estrecha y progresiva de
niveles de colesterol sérico y tasas de mortalidad cardiovascular .*?

El estudio PROCAM demostr6 que en pacientes con LDL <135 mg/dl la
asociacion con HDL < 35 mg/dl incrementan el riesgo 2.5veces en relacion con
aguellos que tienen HDL >35 mg/dl. Permite observar la correlacién entre los
niveles de colesterol total , LDL-C, HDL-C y Triglicéridos con el riesgo de
enfermedad coronaria en un seguimiento de 6 afos, destaca la relacion entre
LDL-C/HDL —C cuando esta es mayor a 5 aun con triglicéridos altos.®

EL estudio Framingham documenta el incremento de riesgo en pacientes con y
sin hipertrigliceridemia cuando los valores de colesterol HDL son bajos. Y
asocio las enfermedades cardiovasculares con alteraciones del perfil lipidico,
demostrando que las dislipidemias sin un importante factor de riesgo por lo que
su deteccion representa una herramienta de gran importancia.®

EL estudio lipid Research CLinics Prevalence documentd que el colesterol no
HDL se resalta en pacientes con triglicéridos > 200 mg/dl que interfieren con la
detergminacic’)n de LDL y la subestimacion del riesgo si solo se toma en cuenta
LDL.

Los estudios de intervencion con control de angiografia documentan que al
disminuir los niveles séricos de lipidos el tratamiento hipolipomiante limito la
progresion de las placas preexistentes y el desarrollo de nuevas placas y
disminucién de eventos clinicos cardiovasculares (estabilizacion de la placa)
gue se caracteriza por menor fragilidad a la rotura con menor componente
inflamatorio menor estrés oxidativo menor disfuncién endotelial y menor
potencial trombogénico.®

Los hdabitos nutricionales son adquiridos y por lo tanto, potencialmente
modificables. Las modificaciones en la alimentacién pueden modificar el riesgo
0 aun prevenir la enfermedad cerebro vascular, directamente y por modificaciéon
de factores de riesgo. *

El estudio Multiple Risk Factor Intervention Trial mostré que la reduccion de
peso tiene efectos metabdlicos positivos (en resistencia a la insulina y perfil
lipidico), efectos hemodindmicos (reduccién en presion arterial) y otros que son
perceptibles a partir de la pérdida de los primeros 5 kilos y maximos al llegar a
indice de masa corporal inferior a 25. Se recomienda la pérdida de por lo
menos 10% del peso en quienes haya obesidad o sobrepeso.*®
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La dieta “tipo mediterraneo” demostrd, en el Lyon Heart Study, reduccion de
76% en riesgo de mortalidad y de 70% en eventos cardiovasculares nuevos,
con modificacion sensible del perfil lipidico. *°

La dieta incluye aumento en acidos grasos monoinsaturados (aceite de oliva,
aguacate, nueces, mani) y en cereales (legumbres, frutas y verduras);
reduccion en acidos grasos saturados y colesterol (carne, visceras y lacteos),
en fritos y en consumo de acidos grasos trans (margarinas duras). Debe
adicionarse pescado de mar, con alto contenido en &cidos grasos omega-3,
gue se caracterizan por un efecto benéfico en el perfil lipidico, dos veces por
semana.*®

Si bien est4 claro que el consumo de alimentos con alto contenido de
antioxidantes (aceite de oliva, tomate, zanahoria, trigo entero, té, cebolla y ajo)
es util, no hay ninguna evidencia que permita recomendar la utilizacion de
suplementos vitaminicos antioxidantes.°
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JUSTIFICACION:

Cerca del 25% de los adultos de entre 20 a 75 afios tienen niveles elevados de
colesterol, y se ha demostrado que mas del 30% de la poblacion mundial
padece de dislipidemia.

La enfermedad cardiovascular es a nivel mundial la causa principal de muerte a
causa de ateroesclerosis, condicionadas muchas de ellas por cifras
persistentes de lipidos altos; por tal motivo es importante disminuir los factores
de riesgo cardiovascular como la hipertension, diabetes, hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia, el tabaquismo, sedentarismo y obesidad.

Se ha demostrado en una gran cantidad de estudios que la disminucion del
colesterol en la sangre, disminuye la probabilidad de enfermedades
cardiovasculares y ademas disminuye la mortalidad cardiovascular prematura.

Por tal motivo una vez identificado el riesgo se debe de incidir de manera
preventiva para disminuir el factor de riesgo susceptible de modificacion.

La prevalencia global de hipercolesterolemia en México es del 22,6% vy la
hipertrigliceridemia del 24.3%, ocupando el lugar nUmero 7 como causa de
consulta segun el diagnostico situacional de la UMF no 94.

Al conocer el tipo de Dislipidemia y frecuencia de la Dislipidemia que se
presenta en los pacientes del grupo de diabetimss orientaria a los médicos
familiares a realizar detecciones encaminadas a la busqueda intencionada del
tipo de Dislipidemia frecuente e intervenir oportunamente en la modificacion del
estilo del vida de pacientes con factores de riesgo para evitar la posible
aparicion de complicaciones de cardiopatia isquémica y brindar tratamiento de
forma oportuna.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La enfermedad cardiovascular es un fenémeno dinamico que ocurre con la
formacion de placas de ateromas que a través del tiempo van creciendo en el
interior de las arterias provocando obstruccion progresiva de su luz
sobreviviendo disminucion de la irrigacion y oxigenacion con dafio al érgano o
muerte del paciente.

La coexistencia enfermedades cronicas como diabetes e hipertension arterial y
dislipidemia conllevan a cardiopatia isquémica comun sobre todo en personas
mayores, la existencia de ambas patologias en un mismo paciente es de alto
riesgo para presentar complicaciones cardiovasculares, ya que eleva la
incidencia de infarto agudo del miocardio no reconocido, mayores posibilidades
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de dafo renal, una supervivencia a cinco afios después de un infarto,
enfermedad cerebro vascular vy alto riesgo de muerte cardiaca subita.

Las enfermedades cronicas del adulto mayor cuya prevalencia ha venido
aumentando de manera preocupante como la Hipertension arterial y la
Diabetes Mellitus ademas los cambios del estiio de vida y tipos de
alimentacion incrementan los factores de riesgo cardiovascular como la
obesidad y la Dislipidemia, en el afio 2000 existia una prevalencia en adultos
mayores de 20 afios del 30% con Hipertensién arterial, 10% con diabetes y
24% con obesidad, estas enfermedades tienen mayor riesgo de mortalidad o
de complicacion cuando se asocian a Dislipidemia, por lo que es importante
detectarlas para evitar complicaciones como infarto agudo del miocardio.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢ Qué frecuencia y tipo de dislipidemia se presenta en el paciente adscrito al
grupo Diabetimss?

OBJETIVO:
Conocer la frecuencia y el tipo de Dislipidemia en los pacientes del grupo
Diabetimss.

OBJETIVO ESPECIFICO:
Identificar la frecuencia de Dislipidemia en los pacientes del grupo de
Diabetimss de la poblacion adscrita a la UMF no 94

Identificar el tipo de Dislipidemia frecuente en los pacientes de grupo de
Diabetimss de la poblacién adscrita a la UMF No 94.

HIPOTESIS.
No necesaria por tratarse de un estudio descriptivo.

DEFINICION DE VARIABLES
VARIABLES DE ESTUDIO
* Frecuenciay tipo de Dislipidemia
» Pacientes del grupo DIABETIMSS

VARIABLES UNIVERSALES

 Edad
e Sexo
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CAPITULO Il
METODOLOGIA
DISENO DE LA INVESTIGACION
Observacional, descriptivo, transversal.
POBLACION:

145 Pacientes portadores de Dislipidemia derechohabientes de la Unidad de
Medicina Familiar No 94 del Instituto Mexicano del Seguro Social, atendidos en
el modulo DIABETIMSS.

ESCENARIO

Modulo de DIABETIMSS de la Unidad de de Medicina familiar No 94,
incluyendo aula de sesiones y consultorio.

DISENO DEL INSTRUMENTO

Se utilizé una hoja de recoleccion de datos que incluye la ficha de identificacion
del paciente (nombre, edad, sexo), antecedentes personales patologicos
(diabetes mellitus, hipertension arterial, hipercolesterolemia 0
hipertrigliceridemia) cifras séricas de colesterol DHL, LDL vy triglicéridos,
obtenidos del catalogo electrénico del expediente clinico y la hoja de registro
del médulo DIABETIMSS que acudieron a su cita médica programada en los
meses de agosto y septiembre

MUESTRA POBLACION ACCESIBLE:

Pacientes derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No 94 adscritos
al grupo Diabetimss que acudan durante el periodo de recoleccion de la
muestra del mes de agosto a septiembre del 2012

DETERMINACION ESTADISTICA DEL TAMANO DE LA MUESTRA:

No se determina el tamafio estadistico de la muestra por considerar a los
pacientes ya con el diagnostico bajo criterios establecidos para su participacion
durante el periodo establecido de muestreo.

TIPO DE MUESTREO:

No Probabilistico, por conveniencia determinado por las personas con
dislipidemias que acudan a consulta de Diabetimss durante el periodo de
recoleccion de la muestra.
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CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

CRITERIOS DE INCLUSION:

-Pacientes de entre 25y 75 afos

-Ambos sexos

-Ambos turnos

-Con resultados de colesterol y triglicéridos de control

-Derechohabientes de la UMF 94

-Con diagnoéstico de dislipidemias integrados al grupo de Diabetimss

-Que acudan a consulta de control dentro del periodo de recoleccién de la
muestra

-Que respondan las preguntas del instrumento

-Alfabetas

-Sin alteraciones psicologicas o visuales que impidan contestar el instrumento

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

-Pacientes menores de 25 o0 mayores de 75 afios de edad con Dislipidemia
-Pacientes con secuelas de Enfermedad cerebrovascular.

-Pacientes que sin diagnéstico de Dislipidemia a través medicién sanguinea de
colesterol y triglicéridos

-Pacientes no derechohabientes del IMSS

PROCEDIMIENTO PARA INTEGRAR LA MUESTRA

En el modulo de Diabetimss de la unidad, en dias habiles, durante el horario
de consulta en ambos turnos, el investigador identific6 a los pacientes con
diagnostico de dislipidemia por medio del expediente , invitandolos a colaborar
en el estudio, para ello les explicO de manera personalizada el objetivo y forma
de participacion, en aquellos aceptantes que cubrieron los criterios de
seleccion, se les realizarén preguntas sobre sus datos generales para el
llenado de la hoja de recoleccién de datos , esto durante los meses de Agosto
del 2012 al mes septiembre del 2012.

PROCEDIMIENTO PARA RECOLECTAR LA INFORMACION
En el modulo de Diabetimss de la unidad, en dias habiles, durante el horario
de consulta en ambos turnos, se identifico a pacientes con diagnostico de

dislipidemia.

Revision de expediente electronico y hoja de control de enfermedades cronico
degenerativas

Vaciado de datos en la hoja de recoleccién de los mismos.

Datos de antecedentes personales como edad y sexo, antecedentes
patoldgicos, y resultado de la cuantificacion del perfil de lipidos y glucosa.

Concentracion de los datos en hoja de calculo correspondiente.
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ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION

Se utilizé estadisticos descriptivos como promedios y porcentajes del
programa estadistico SPSS.20.

RECURSOS

1.- Humanos

2.- Materiales: Articulos de oficina y papeleria, hojas bond pluma, lapiz, PC,
Impresora, reporte de laboratorio

3.- Fisicos: Unidad de medicina familiar no 94, salas de espera, Consultorio
Diabetimss.

4.- Tecnolbgicos: Equipo de cémputo con programas compatibles para
Microsoft- Excel, Microsoft Word, SPSS 20.

PROGRAMA DE TRABAJO

Primer afio

-Seminario de investigacion.

-Seleccion del tema de investigacion.
-Busqueda bibliogréfica.

-Inicio del marco tedrico.

-Entrega de anteproyecto para revision.

Segundo afio

-Seminario de estadistica.

-Envio de correcciones del material.

-Subir a la plataforma del SIRELCIS a revision de comité local y registro.
-Integracién de la muestra

-recoleccion de resultados preliminares.

Tercer afio

-Analisis estadistico de resultados y conclusiones.
-Elaboracion de tablas y graficas de representacion.
-Difusion del trabajo de investigacion.

-Elaboracion de escrito médico.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Ver anexos

DIFUSION DEL ESTUDIO

Presentar la tesis terminada y el escrito médico ante personal residente y
meédicos adscritos a la unidad y la Universidad Nacional Autonoma de México.
Buscar publicacion de trabajo de investigacién en revista médica indexada
relacionada con la especialidad.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio se fundament6 legalmente en las normas éticas, el Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, Codigo de
Nuremberg la declaracion de Helsinki de 1975 y sus enmiendas hasta
Estocolmo en el afio 2002, la normatividad vigente del IMSS, asi como los
cbdigos y normas internacionales vigentes en materia de investigacion clinica.
Respetando el anonimato de los participantes, asi como su decision para
retirarse del estudio en cualquier etapa del mismo.

Es considerada una investigacion sin riesgo, dado que se trata de un estudio
descriptivo observacional, no se realizard ninguna intervencion intencionada de
los individuos que patrticiparan en el estudio, en el cual Unicamente se analizara
la informacion recabada previamente. Los datos seran confidenciales,
reportados de forma grupal y no individual.

Se respeto la decision del participante en todo momento de la realizacion del
estudio, no dafiando su integridad fisica, moral, social y econdémica.
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CAPITULO Il

RESULTADOS

El tamafio de la muestra estuvo integrado por 145 pacientes pertenecientes al
modulo de DIABETIMSS de los cuales se obtuvieron los siguientes datos de la
hoja de registro de datos que incluy6é antecedentes patolégicos y medicion de

perfil de lipidos.

Se observo que de la poblaciéon estudiada; el 59.3% se encuentra en un rango
de edad de 45 a 65, seguidos por el grupo de edad de 66 a 75 afios
representado por el 29% vy el grupo de edad de 25 a 44 afios con el 11,7%

Frecuencia | Porcentaje
25-44 17 11.7
45-65 86 59.3
Validos
66-75 42 29.0
Total 145 100.0

edad

Porcentaje

T
2544

456
edad
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El sexo de mayor porcentaje de la poblacion de estudio lo ocupo6 el femenino

con el 62.1% seguido por el masculino que represento el 37,9%

Frecuencia | Porcentaje
Femenino 90 62.1
Véalidos  Masculino 55 37.9
Total 145 100.0

Sexo

60

Porcentaje

femenino

sexo

T
masculino

De los antecedentes patoldgicos que presentaron los pacientes del grupo de
Diabetimss de la muestra se encontré que el 49.7 % tiene hipertension arterial
y el 50,5% no presenta hipertensién arterial.

Frecuencia | Porcentaje
Si 72 49.7
Validos no 73 50.3
Total 145 100.0
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El diagnostico de diabetes Mellitus ocup6 el 97.9% vy el 2,1 % tuvo diagnostico
de prediabetes.

Frecuencia | Porcentaje
si 142 97.9
Validos no 3 21
Total 145 100.0

En cuanto a la medicion de glucosa se encontr6 que el 60% tiene cifras de
glucosa menor de 128 mg/dl, el 28.3% cifras mayores de 141mg/dly el 11,7%
se encuentrd con cifras de glucosa de 129 a 140 mg/dl.

Frecuencia | Porcentaje
<128 87 60.0
129-140 17 11.7
Validos
>141 41 28.3
Total 145 100.0
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Los tipos de Dislipidemia encontrados fueron los siguientes: Hipertrigliceridemia
40 %, hipercolesterolemia el 24,8% y mixto 35,1%

Tipos de dislipidemia

36
58
51

24,8%
40.0%

35.1

40.00%
35.00%
30.00%
25.00%
20.00%
15.00%
10.00%

5.00%

0.00%

“
“
“
“
“
“
“

O Hipercolesterolemi
a

W Hipertrigliceridemia

O Mixta

La cuantificacion de triglicéridos demostroé que el 70.3 % de los pacientes tiene
cifra de triglicéridos de entre 151 a 300mg/ dl, el 20,7 % cifras menores de 150
mg/dl, el 8,3% corresponde a niveles de 301 a 1000 mg/dl y el 0.7% a cifras

mayor de 1001 mg/dl

Validos

150
151-300
301-1000
1001

Total

Frecuencia | Porcentaje
30 20.7
102 70.3
12 8.3

1 7
145 100.0
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La cuantificacion de colesterol representa el 59,3%

trigliceridos

80

60

40

Porcentaje

20

[

T T
151-300 301-1000

trigliceridos

T
1001

a niveles de 201 a

400mg/dl, el 40% a niveles menores de 200 y el 0.7% a nivel mayor de 400

mg/dl

Frecuencia | Porcentaje
<200 58 40.0
201-400 86 59.3
Validos
>401 1 7
Total 145 100.0

colesterol

Porcentaje

T
=200

T
201-400

colesterol

=401

La medicion del colesterol de alta densidad mayor de 41 mg/dl es del 72,4% y
la cuantificacion menor de 40mg/dl es del 27,6%.

Frecuencia | Porcentaje
<40 40 27.6
Vélidos >41 105 72.4
Total 145 100.0
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La cuantificacion de los niveles de colesterol de baja densidad representa el
81,4% para cifras mayores de 100 mg/dl y el 18,6% para cifras menores de
100 mg/dl

Frecuencia | Porcentaje

<100 27 18.6
Vélidos >100 118 81.4
Total 145 100.0

Idi

100-]

Porcentaje

<100 =100
Idl
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ANALISIS DE RESULTADOS

En estudios previos se ha observado una relacion directa de la incidencia y
mortalidad por cardiopatia coronaria con la concentracion sérica de Colesterol
Total y LDL, y una asociacion inversa con la concentracion sérica de HDL por
lo que se recomienda un nivel optimo para el perfil de lipidos en plasma.

El presente estudio mostré que de 145 pacientes con Dislipidemia del grupo
DIABETIMSS de la UMF 94: 40% tiene Hipertrigliceridemia, 24,8 %
Hipercolesterolemia y 35,1% Dislipidemia mixta, en una poblacién
predominante del género femenino con 62.1% en un rango de edad de 45 a
65 afnos, 49.7% son hipertensos, 97% tiene diabetes mellitus y de estos el 60%
tiene niveles 6ptimos de glucosa.

De la cuantificacién de colesterol de alta densidad (HDL) de los pacientes con
Dislipidemia el 72% tienen concentraciones mayores de 40 mg/dl que significa
caracter protector contra enfermedades cardiovasculares comparandolo con el
27% de pacientes con concentraciones inferiores a 40mg/dl que suponen un
aumento del riesgo cardiovascular.

De la medicion de colesterol de baja densidad (LDL) el 62% de la muestra
tiene cifras optimas de LDL menores de 129 mg/dl, el 22,7% presenta niveles
limites de 130 a 150 mg/dl y el 15,1% tiene riesgo alto de enfermedad
cardiovascular con cifras mayores de 160mg/dl
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CAPITULO IV
DISCUSION.

Las dislipidemias con reconocidas como un factor de riesgo mayor para
enfermedad cardiovascular, asociada a multiples comorbilidades entre las que
se encuentran con mayor frecuencia a Diabetes Mellitus e Hipertension
arterial, aumentando la mortalidad por debida a la arteroesclerosis.

Se ha observado una relacion directa de la incidencia y mortalidad por
cardiopatia coronaria con la concentracion sérica de Colesterol Total y LDL, y
una asociacion inversa con la concentracion sérica de HDL por lo que se
recomienda un nivel optimo para el perfil de lipidos en plasma.

El estudio presenta hallazgos importantes de los pacientes con Dislipidemia en
el grupo de diabetimss de la UMF 94, demostré que de los 145 pacientes el
40% presento Hipertrigiceridemia, el 24,8% presenta hipercolesterolemia y el
35,1% una Dislipidemia mixta, en una poblacién predominante del sexo
femenino correspondiente al 62.1% en un rango de edad que va de los 45 a 65
anos, dentro de las comorbilidades presentes casi el 50% presenta
Hipertension arterial y 97% con diabetes mellitus, solo un 2 % presenta
prediabetes, con niveles 6ptimos de glucosa en un 60%.

La cuantificacion de lipidos mostré6 que de las pacientes con
Hipertrigliceridemia el 70% tiene nivel mayores de 150 y menores de 300 mg/dl,
y solo un 0.7% niveles alarmantes de triglicéridos mayores de 1000 mg/dI.

De los pacientes con hipercolesterolemia el 59.3% presenta niveles mayores
de 201 y menor de 400, la concentracion de Colesterol de alta densidad (HDL)
mayor de 40 mg/dl es del 72% que corresponde a un factor protector
comparandolo con el 27% de C HDL menor de 40

La concentracién de colesterol de baja densidad mayo de 100mg/dl representa

el 81,4% elevando el riesgo de ateroesclerosis a los pacientes en comparacion
con el 18,6% para las cifras de LDL menores de 100 que no implica riesgo.
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CONCLUSIONES.

El trastorno en el metabolismo de los lipidos en un sindrome frecuente, donde
predomina la hipertrigliceridemia, seguida de la forma mixta y por ultimo la
hipercolesterolemia, debido a las estilos de alimentacibn basados en un
consumo excesivo de carbohidratos simples y grasas saturadas, sedentarismo;
y la aparicion de comorbilidades como la Diabetes Mellitus e Hipertension
arterial.

El riesgo de enfermedad cardiovascular en base a la medicion de colesterol de
baja densidad es del 15%, y del 12% en base a la medicion del colesterol de
alta densidad. Podriamos considerar que es un porcentaje bajo de pacientes
en riesgo debido al manejo integral otorgado en el grupo de DIABETIMSS.
17,9% de los pacientes tienen cifras de colesterol de alta densidad en niveles
optimos lo que representa para ellos un factor protector contra enfermedades
cardiovasculares. Porcentaje que deberia de incrementarse al ser egresados al
grupo DIABETIMSS, pues se considera fueron modificados los estilos de vida
adversos.

RECOMENDACIONES.
Se debe realizar detecciones de colesterol y triglicéridos a edades tempranas y
en personas sanas.

Reforzar la orientacion sobre alimentacion y estilo de vida saludable a todos los
grupos de edad y a personas aparentemente sanas para prevenir la aparicion
de esta enfermedad a edades tempranas y por consiguiente sus
complicaciones.

Fomentar a los pacientes a no abandonar sus sesiones en el modulo de
DIABETIMSS y estimulacién para aplicar lo aprendido.

Derivacion oportuna por parte del médico familiar a todos los pacientes que
cumplan con los criterios establecidos de Diabetimss asi como a los
prediabéticos.

Emprender acciones de educacién permanente para garantizar que los

meédicos estén actualizados en el manejo de las dislipidemias y sus
comorbilidades.
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ANEXOS 1 CUADRO DE VARIABLES

NOMBRE DEFINICION DEFINICION INDICADOR | TIPO DE | ESCALA CATEGOR
DE LA CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABL | DE IA DE LA
VARIABLE E MEDICIO | VARIABLE
N
1.- SEXO Clasificacion de los Sentido o Masculino Cualitativa | Nominal Masculino
hombres o mujeres conciencia del Femenino Femenino
teniendo en cuenta género al que se
caracteristicas pertenece
anatémicas y
cromosémicas
2.- EDAD Periodo de tiempo de | Periodo de tiempo Afos Cuantitativ | Intervalos 25-44 afos.
vida de una persona de vida de una a
desde el nacimiento persona desde el 45-65 afios.
hasta la actualidad se | nacimiento hasta la
expresa en horas, actualidad 65a 75
dias, meses, afios expresada en afos afos.
cumplidos
TIPO DE Concentraciones Colesterol sérico Hipercolestero | Cuantitativ | Intervalos 200 a 400
DISLIPIDEMI | sanguineas mayor de 200mg/dl | lemia a mg/dl
A anormales de
colesterol, Més de
triglicéridos y 401mg/dl
colesterol HDLy LDL
Triglicéridos
séricos mayor de Hipertriglicerid 150 a 300
150mg/dI emia mg/dl
301 a 1000
mg/dl
Mas de
1001 mg/dl
Colesterol de baja
densidad mayo de LDL < 100 md/dl
160mg/dI <100mg/dI
Colesterol de alta < 40mg/dl
densidad mayor de >40mg/dl
40 mg/dI HDL
PACIENTES Pacientes ingresados | Pacientes con: Paciente del Cualitativa | Dicotomica | Sl
DEL GRUPO | al programa de 1. DM de cualquier | grupo de s NO
DE diabetimss que tipo diabetimss
DIABETIMSS | cumplen los criterios 2. < 15 afios de

establecidos
previamente
evaluados por su
médico familiar

diagnostico de DM,
3.Sin
complicaciones
crénicas del
padecimiento

4. Disponibilidad de
acudir 1 vez por
mes durante 2.5
hrs

5. Autorizacion del
paciente al modulo
bajo
consentimiento
informado.

6. Cualquier edad y
sexo,

7. Sin deterioro
cognitivo,  psicosis
o farmaco-

dependencia,

8. Con compromiso
de red de apoyo
familiar y social.
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. INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: “FRECUENCIA Y TIPO DE DISLIPIDEMIAS EN PACIENTES DEL GRUPO DIABETIMSS
EN UNA UMF DEL IMSS

Patrocinador externo (al aplicar): No aplica

Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: Conocer la frecuencia y el tipo de dislipidemias en pacientes
pertenecientes al grupo Diabetimss.

Procedimientos: Detectar a pacientes asistentes del grupo Diabetimss con diagndstico de dislipidemia
durante el periodo de Julio 2012 a Enero 2013.

Posibles riesgos y molestias: Ninguno ya que solo se revisaran expedientes

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Beneficios de disminucion de sintomatologia
y vigilancia de control y ajuste de tratamiento.

Informacidn sobre resultados y alternativas de tratamiento: la informacién de resultados se realizara
cuando el mismo participante asi lo solicite asi como ajuste o cambio de tratamiento si asi lo amerita.
Participacidon o retiro: En cualquier momento de la investigacidn el participante puede renunciar o
decidir su participacion con aviso al investigador responsable.

Privacidad y confidencialidad: Se conservaran los datos de privacidad y confidencialidad de los
participantes.

En caso de recoleccion de material biolégico (si aplica):

No autorizo que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra para el estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para el estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en los derechohabientes (si aplica): en el caso de necesitar
ajuste o cambio de tratamiento médico se realizara explicandole al participante las causas del mismo.
Beneficios al término del estudio: Continuar con manejo mensual de control indicado y vigilancia de los
sintomas mencionados y disminucion en el caso de niveles de Trigliceridos y Colesterol.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador responsable: Dra. Esther Azcarate Garcia Tel 57672977 ext 21407.

Colaboradores: Dra. Ramirez Lopez Vanessa Tel 5518315179

En caso de dudad o aclaraciones sobre sus derechos como participantes podra dirigirse a: Comisién de Etica e Investigacion de la
CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque B de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México D.F., CP06720.
Teléfono (55) 56276900 ext 21230, Correo electrénico: comisidn.estica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Dra. Esther Azcarate Garcia.
Investigador responsable.

Nombre, direccidn, relacién y firma Nombre, direccion, relacién firma
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ANEXO 3

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“FRECUENCIA Y TIPO DE DISLIPIDEMIA EN PACIENTES DEL GRUPO DE

DIABETIMSS EN LA UMF NO 94”

\ FECHA: \ \

|. IDENTIFICACION DEL ESTREVISTADO

1 NOMBRE:

NSS:

2SEXO: Hombre [ ] Mujer[ ]

3 EDAD (afios cumplidos):

I ANTECEDENTES PATOLOGICOS

PADECIMIENTOS Sl

NO

Diabetes Mellitus

Hipertensién arterial

Colesterol alto

Triglicéridos altos

I PERFIL DE LIPIDOS

NIVEL DE COLESTEROL

(ULTIMOS 3 MESES)

NIVEL SERICO DE DHL

NIVEL SERICO LDL

NIVEL DE TRIGLICERIDOS

(ULTIMOS 3 MESES)

GLUCOSA
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ANEXO 4

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

PERIO

ACTIVIDAD

ANO 2010

MARZQ _JUILIO NQOV

MARZO

ANO 2011

JULIO  NOV

ANO 2012

MARZO SEP NOV

| JUNIO  OCT FEB

JUNIO

ocT

FEB

JUNIO

OCT FEB

ADQUISICION DE
CONOCIMIENTOS
SOBRE INVESTIGACION
Y ESTADISTICA

P

R

SELECCION DEL TEMA
DE INVESTIGACION

BUSQUEDA DE
BIBLIOGRAFIA Y
DISENO DEL PROYECTO
DE INVESTIGACION

XD| WOV IO

ELABORACION DEL
PROYECTO DE
INVESTIGACION

e
e

PRESENTACION DEL
PROYECTO DE
INVESTIGACION PARA
APROBACION DEL
COMITE LOCAL DE
INVESTIGACION Y SU
REGISTRO

RECOLECCION DE LA
MUESTRA

ELABORACION DEL
ANALISIS ESTADISTICO

DESARROLLLO DEL
INFORME FINAL DEL
PROYECTO DE
INVESTIGACION

ELABORACION DEL
ESCRITO MEDICO PARA
SU PUBLICACION

R

REALIZADO

[P ]

PROGRAMADO
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