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RESUMEN:

FACTORES ASOCIADOS A OBESIDAD Y
DISLIPIDEMIA EN PACIENTES DE LA U.M.F. No 19

Franco PB * Camacho PJ** Ung ME** *UMF No 19
Ciudad Hidalgo, *HGZ.8 Uruapan Michoacan, *** UMF
No.81. Uruapan Michoacan.

Introducciéon: En la actualidad la obesidad y la
dislipidemia son un problema de salud publica, que ha ido
en aumento en los Udltimos afios, teniendo multiples
repercusiones, y al ser patologias prevenibles, la
intencion es identificar los factores que se encuentran
asociados en su desatrrollo.

Objetivo: Determinar los factores que se encuentran
asociados en la obesidad y dislipidemia en los adultos de
la UMF No. 19 Cd Hidalgo en el periodo 2015-2018.

Material y métodos: Se realizo un estudio observacional,
descriptivo, transversal y prospectivo del 01 Marzo al 20
febrero del 2017, en 238 derechohabientes adscritos a la
UMF No. 19, estableciendo el diagnéstico de obesidad
con los criterios de la OMS, y la dislipidemia fue en base
al resultado de perfil de lipidos. Previo consentimiento
informado. Se utilizaron para el analisis estadistico SPSS
version 20, X%, y los resultados se reportan en frecuencias
y porcentajes.

Resultados:

Se encuestaron n= 238 pacientes, se encontré que el
84% corresponden al género masculino, el 39 % cursan
con Dislipidemia mixta, 27% portan hipertrigliceridemia.
Hay mayor prevalencia de dislipidemia mixta en los
pacientes casados 27.3% en comparacion con los
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solteros, con el 6.3%. Se realiz6 una comparacion entre la
elevacion de los lipidos con el indice de Masa Corporal
teniendo como resultado: el 20.2% de los pacientes con
sobrepeso y 12.5 % de los pacientes con obesidad se
encuentran con dislipidemia mixta. También se encontré
que 25% del total de los encuestados cuentan con
Hipertrigliceridemia de los cuales el 50% de estos tienen
sobrepeso. Se integré la asociacion de la elevacion de los
lipidos y el indice aterogénico teniendo como resultado
que el 69% presenta un indice aterogénico con Riesgo
alto.

Conclusiones: Al relacionar el incremento del indice de
masa corporal, con el aumento de los lipidos, ya sea en
su forma de Dislipidemia mixta o manifestada por
hipercolesterolemia o hipertrigliceridemia, se puede
observar la asociacion que existe entre estas dos
entidades, y podemos comprobar que es proporcional al
aumento del indice aterogénico que a su vez eleva el
Riesgo Cardiovascular.

Palabras clave: obesidad, dislipidemia, triglicéridos,
colesterol.
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INTRODUCCION:

La obesidad es el quinto factor principal de riesgo de
defuncion en el mundo. Cada afio fallecen por lo menos
2,8 millones de personas adultas como consecuencia del

sobrepeso o la obesidad.

Es una enfermedad cronica caracterizada por el
almacenamiento en exceso de tejido adiposo en el
organismo, acomparfada de alteraciones metabdlicas, que
predisponen a la presentacibn de trastornos que
deterioran el estado de salud, asociada en la mayoria de
los casos a patologia enddcrina, cardiovascular y
ortopédica principalmente y relacionada a factores

bioldgicos, socioculturales y psicologicos.

En el paciente obeso se ha demostrado alta prevalencia

de diabetes mellitus 2, hipertension arterial y dislipidemia.

Estas patologias comparten la caracteristica de la
insulinorresistencia y forman parte del sindrome
metabdlico, actualmente reconocido como predictor de

enfermedad cardiovascular precoz.
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Las dislipidemias son un conjunto de enfermedades
asintométicas causadas por concentraciones anormales

de las lipoproteinas sanguineas.

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud 2006, la
prevalencia de hipercolesterolemia en la poblacion
general es de 26.5 %, y de este 28.8 % en las mujeres y

22.7 % en los hombres.

El nivel de colesterol sanguineo tiene una relacion lineal
con el riesgo de enfermedad coronaria y es un factor de

riesgo modificable.

El control de las dislipidemias, junto a la erradicacion del
tabaquismo y el control de la hipertension arterial, la
diabetes, la obesidad y el sedentarismo, constituye una de
las principales estrategias para el control de las

enfermedades cardiovasculares.
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MARCO TEORICO:

De acuerdo con la OMS, desde el afio 1980 la Obesidad
se ha duplicado a nivel mundial; en el afio 2014 habia
1900 millones de personas con sobrepeso y de estos 600
millones eran obesos. En el 2013, 45 millones de nifios
menores de 5 afios tenian sobrepeso. Y para el 2015

habria 700 millones de adultos con Obesidad.

La obesidad es el quinto factor principal de riesgo de
defuncion en el mundo. Cada afio fallecen por lo menos
2,8 millones de personas adultas como consecuencia del
sobrepeso o la obesidad.

El exceso de grasa corporal es considerado hoy en dia,
un reto para la salud publica en el mundo dado por su
rapidez de incremento y el efecto negativo que ejerce
sobre la poblacion que la padece, aumentando el riesgo

de muerte prematura y discapacidad. (1)

De acuerdo a lo que establece la NOM, la obesidad, es
una enfermedad cronica caracterizada por el
almacenamiento en exceso de tejido adiposo en el
organismo, acomparfada de alteraciones metabdlicas, que
predisponen a la presentacion de trastornos que

deterioran el estado de salud, asociada en la mayoria de
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los casos a patologia enddcrina, cardiovascular y
ortopédica principalmente y relacionada a factores

bioldgicos, socioculturales y psicologicos. (2)

Otra definiciobn un poco mas compleja seria desequilibrio
entre el aporte y el gasto energético que es producido de
una serie de alteraciones genéticas, bioquimicas,

dietéticas y conductuales.

La fisiopatologia de tal enfermedad se debe a mudltiples

factores entre los que destacan los siguientes:

Factores biol6gicos: Genes, proteinas reguladoras,
farmacos, proceso de envejecimiento, enfermedades

endocrinas, eje hipotalamo-hipofisiario.

Factores sociales: acceso a alimentos, bienestar
econdémico, valores sociales, desarrollo poblacional,

trasporte y tabaquismo.

Factores psicologicos: Cultura, educacion,
responsabilidad, satisfaccion laboral, estructura del Yo y

entorno familiar.

La genética parece establecer el escenario de la
obesidad, sin embargo, la dieta, el ejercicio y el estilo de

vida son los que determinan la magnitud del problema.
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Es conveniente analizar la fisiopatologia de la obesidad
desde un enfoque holistico.

En cuanto a los factores genéticos se ha identificado que
en los seres humanos la obesidad se caracteriza por

mutaciones en la leptina y su receptor.

Se ha determinado que existen por los menos 15 genes
que se asocian de manera significativa con el porcentaje
de grasa corporal y 5 genes relacionados con la cantidad
de grasa visceral abdominal. Se han identificado mas de
250 genes, marcadores y regiones cromosémicas
relacionadas con la obesidad.

Los factores fisiolégicos: que intervienen en la
acumulacion de grasa corporal se debe al aumento en la
relacion aporte/gasto energético durante un largo periodo.
Sin embargo el efecto modulador de otras variables
fisiolégicas como son las influencias del desarrollo
intrauterino, la funcién hormonal y la regulacion de los
sistemas de retroalimentacion que tratan de mantener un

constante balance energético.

Los principales inhibidores del apetito a nivel
gastrointestinal son el péptido glucagonoide-1, el

segmento de aminoacidos 6-29 del glucagon, la
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colecistoquinina, la enterostatina, el polipéptido Y 3-36 y
la GHrelina.

Ademas, la distensidbn y las contracciones gastricas
producen sefiales de saciedad y de disminucion del
apetito. Cuando la glucemia se reduce en un 10%, se

producen aumento del apetito.

La leptina es una proteina fundamental para el equilibrio
energético, esta es secretada por los adipocitos en
respuesta a la activacién de receptores de insulina asi
como de hormonas adipogénicas, de los receptores
adrenérgicos y al detectarse una replecion de grasa. Al
ser liberada estimula a su receptor localizado en el nucleo
paraventricular del hipotalamo, el cual induce liberacion
del neuropéptido, cuyas funciones son la supresion del
apetito y la estimulacion de la funcién tiroidea, del sistema

nervioso simpético y por lo tanto, de la termogénesis.

Factores ambientales: son el estilo de vida sedentario,
los horarios de alimentacion los cuales predominan por la
noche y la falta de ejercicio, aumentan la probabilidad de

desarrollar tal padecimiento.

Factores psicosociales en ellos intervienen el sindrome
de comer nocturno (consumo del 25 % del total de

energia por la noche).
18



Otros pueden ser fendmenos migratorios, la
transculturizacion, el aumento de las porciones de los
alimentos, las condiciones urbanas para caminar y la falta

de cultura nutrimental. (3)
Clasificacion:

En el reporte de la organizacion mundial de salud,
realizado en Ginebra en el afio 2000, establece la
siguiente clasificacion para Obesidad tomando en cuenta
los pardmetros de IMC y circunferencia abdominal, y la
estadifica a su vez con el riesgo de padecer enfermedad,
la cual se encuentra en el Anexo 1. (4)

De acuerdo a su origen, se puede clasificar en:

Obesidad enddgena: es la menos frecuente, entre un 5y
un 10% de los obesos la presentan, este tipo de obesidad
se debe a problemas provocados por la disfuncion de
alguna glandula  endocrina, como la tiroides
(hipotiroidismo), el sindrome de Cushing (glandulas
suprarrenales), diabetes mellitus, el sindrome de ovario
poliquistico o el hipogonadismo, entre otros, este tipo de
obesidad es causada por problemas internos, debido a
ellos las personas no pueden perder peso (incluso lo
aumentan) aun llevando una alimentacion adecuada y

realizando actividad fisica.
19



Obesidad exdgena es aquella que se debe a un exceso
en la alimentacion o a determinados habitos sedentarios,
es decir, la obesidad exdgena es la mas comdn y no es
causada por ninguna enfermedad o alteracion propia del
organismo, sino que es provocada por los habitos de cada
persona. Este tipo constituye aproximadamente entre el
90 y 95% de todos los casos de obesidad, lo que significa
qgue la mayoria de personas que la padecen es por un

inadecuado régimen de alimentacion y/o estilo de vida. (5)
Diagnostico:

Para establecer el diagnostico se debe realizar una
evaluacion meédica integral, siendo su principal objetivo
identificar a los individuos con obesidad, asi como los que
estdn en riesgo de padecerla y actuar a tiempo para
beneficiarlo con la pérdida de peso, evitando asi
comorbilidades.

Historia clinica: es fundamental para investigar los habitos
de vida, de alimentacion y de actividad fisica; evaluar el
riesgo actual y futuro de otras patologias, e investigar
cambios en el comportamiento del paciente y de su

familia.
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Durante el interrogatorio del paciente es prioritario
identificar la edad de inicio de la obesidad, los periodos de
maximo incremento del peso y los factores precipitantes,
asi como excluir las causas secundarias e investigar las

enfermedades y las condiciones asociadas.

Se debe documentar en el expediente la siguiente
informacion: estatura, peso, indice de masa corporal
(IMC), circunferencia de la cintura, signos vitales, habitos
de actividad fisica y alimentaria, historia familiar de
obesidad, antecedente de tabaquismo y/o alcoholismo,
empleo de medicina alternativa y si ha presentado
sintomas de apnea del suefio, enfermedad cardiovascular

y articular.

La mediciobn de la circunferencia abdominal se debe
realizar para evaluar el riesgo de comorbilidad asociado
con la obesidad.

La valoracion clinica del estado nutricio requiere la
exploracion fisica completa con el objetivo de evaluar el
estado general y el tipo de distribucion de la grasa
corporal, asi como para obtener medidas antropométricas
basicas (peso, talla, perimetro braquial en el brazo

izquierdo o no dominante, pliegues cutaneos tricipital y
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subescapular izquierdos o del lado no dominante y

circunferencias de cintura y cadera).

Durante el interrogatorio indagar el empleo de farmacos

que interfieran con la pérdida de peso.

Los estudios bioquimicos que se deben solicitar incluyen
biometria heméatica completa, perfil de lipidos, pruebas de
funcion hepatica, glucosa sérica en ayuno, creatinina
sérica, electrolitos séricos (potasio, calcio y magnesio) y

examen general de orina (6).
Tratamiento:

El tratamiento debe ser multidisciplinario, involucrando a
médicos nutriblogos, nutricionistas, Kkinesidlogos o
fisiatras, psicélogos y cirujanos, contemplando los

siguientes aspectos principales:

Dietoterapia. La dieta es el componente esencial de las
intervenciones para reducir de peso, incluso cuando se
opta por el uso de farmacos o cirugia. Para la elaboracion
de la prescripcion dietética, es fundamental determinar la
ingesta nutricional, los requerimientos caloricos y las
comorbilidades. Lo mas recomendado es aportar
diariamente 500 calorias menos que el gasto calorico total
estimado para mantener el peso ideal.
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De esta manera se puede inducir una reduccion de peso

de aproximadamente 0,5 a 1,0 kg por semana.

La reduccion de peso se correlacioné significativamente

con la adherencia a la dieta, pero no con el tipo de ésta.

Actividad fisica. Varios estudios han evidenciado una
relacion inversa entre peso corporal y actividad fisica. El
ejercicio es un potente activador de la lipdlisis, lo cual
libera acidos grasos desde los triglicéridos almacenados
como grasa para ser utilizados como fuente energética. A
pesar de que el ejercicio so6lo induce una reduccion de 2 a
3% del IMC, éste es més efectivo cuando se asocia a

tratamiento dietario.

Los ejercicios mas indicados para un programa de
reduccion de peso son aquellos que incrementan la

frecuencia cardiaca y el gasto energético (aerdbicos).

Modificacion conductual: las técnicas de conducta mas
utilizadas incluyen: automonitoreo de la ingesta vy
actividad fisica, manejo del stress o condiciones
psicolégicas que motivan a la ingesta, resolucién de
problemas relacionados con el peso e implementacion de

alternativas mas saludables. (7)
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La meta al inicio del tratamiento consiste en lograr en el
término de 6 meses un descenso del 10% del peso
corporal basal. Desafortunadamente, existen dos
problemas con el paciente obeso que desea bajar de

peso:

a) La dificultad en lograr que el paciente se comprometa
voluntariamente con un cambio en su estilo de vida y b)
mas importante adn, que una vez logrado un descenso

determinado resulta muy dificil mantener ese nuevo peso.

Una pérdida de peso del 5-10% es suficiente para mejorar
el perfil cardiovascular del paciente, ya que disminuye la
presién arterial, el colesterol total, la hemoglobina

glucosilada, la glucemia, los triglicéridos y el acido urico.

Se considera fracaso terapéutico un descenso de peso <
0,45 kg por mes.

En aquellos pacientes que no responden

satisfactoriamente al “cambio en el estilo de vida” se debe

considerar el uso de farmacos anti obesidad. (8)
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Tratamiento farmacologico.

De acuerdo a lo establecido en la GPC para Obesidad, las
caracteristicas que debe cumplir un paciente para el inicio

de tratamiento farmacoldgico son las siguientes:

Cuando exista evidencia de falta de respuesta al
tratamiento dieto-terapéutico, actividad fisica y ejercicio en
un periodo de por lo menos 3 meses. En pacientes con
IMC > 30 kg/m?, con o sin comorbilidades. Y en pacientes
con IMC > 27 kg/m2 con 1 o mas comorbilidades.

Los pacientes que responden favorablemente al
tratamiento deben perder 2 kg en las primeras 4 semanas.
El éxito del tratamiento se considera una pérdida de peso

corporal del 10% en 6 meses.

Los diferentes medicamentos que se pueden utilizar en

dicho padecimiento son los siguientes:

Orlistat: su mecanismo de accion es inhibiendo la lipasa
gastrica pancreatica, con lo que bloguea la absorcién de
la grasa proveniente de la dieta. Los principales efectos
adversos son: Gastrointestinales (heces con grasa,
urgencia fecal y dolor abdominal.
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Dosis 120 mg cada 8 hrs. Algunas interacciones
medicamentosas con otros farmacos son: ciclosporina,
warfarina, reduccion de la absorcion de vitaminas

liposolubles.

El tratamiento con Orlistat debe complementarse con un

complejo de vitaminas liposolubles (A, D, E y K).

Rimonobant: mejora las concentraciones de las
lipoproteinas de alta densidad (HDL-Colesterol), la
presion arterial, y el control de la glucosa en pacientes
con DM 2. Sin embargo incrementa el riesgo de trastornos
psiquiatricos (depresion, ansiedad, irritabilidad, agresion)

y adversos neuroldgicos.

En 2008 la Agencia Europa de medicamentos suspendio
la prescripcion, y el uso de Rimonobant por sus efectos

psiquiatricos.

Metformina: Es una Biguanida que ha demostrado tener
efectos, modestos y favorables, en la reduccion del IMC,
la composicién corporal y la homeostasis de la glucosa.
Reduce la incidencia de DM 2, mejorando la

hiperglucemia y la hiperinsulinemia.
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En mujeres con sindrome de ovario poliquistico, reduce el
hiperandrogenismo, y el colesterol total mejorando la

sintomatologia.

La dosis de 500 mg — 850 mg como estrategia terapéutica
en pacientes con obesidad requiere indicacion
individualizada 'y supervisada por un médico

endocrindlogo y/o internista.

Los efectos secundarios de la Metformina: diarrea,

nausea y vomito (9).

Fentermina: Es otro farmaco para la obesidad aprobado
por la FDA en 1959 como tratamiento a corto plazo el cual
se utiliza por tres meses 0 menos, sin embargo en los
paises europeos no es aceptado por el riesgo de adiccién

y efectos secundarios (10)

Dentro de los efectos asociados a este medicamento son

los problemas cardiopulmonares (11)
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

Las operaciones laparoscopicas que se realizan para el
control de la obesidad son en orden de frecuencia el: a)
bandaje gastrico, b) derivacion gastrica y ¢) gastroplastia

vertical.

Las indicaciones para realizar una derivacién gastrica son:
e indice de masa corporal mayor de 40.
e indice de masa corporal entre 35 y 40 asociado
morbilidad asociada:
- Hipertension, diabetes, enfermedad degenerativa

de las articulaciones o artritis, apnea del suefio.

Contraindicaciones:
« indice de masa corporal menor de 35
+ Contraindicacién de anestesia general.
* Embarazo.
» Severos desoérdenes psiquiatricos.
* Adiccidn al alcohol y al tabaco.
* Esofagitis sin tratamiento.
Dentro de las evaluaciones se incluye una visita al

fisioterapeuta, psiquiatra, dentista, cardidlogo,
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endocrinodlogo, enfermeria y nutridlogo, quienes forman un

equipo multidisciplinario. (12)

Los pacientes con obesidad mérbida sometidos a cirugia
baridtrica es un gran éxito, ya que los pacientes con
comorbilidades como diabetes, hiperlipemia, hipertension,
y apnea del suefio, han presentado una resolucién

completa. (13)

COMORBILIDAD DE LA OBESIDAD (SINDROME
METABOLICO)

En el paciente obeso se ha demostrado alta prevalencia
de diabetes mellitus 2, hipertension arterial y dislipidemia.
Estas patologias comparten la caracteristica de la
insulinorresistencia y forman parte del sindrome
metabdlico, actualmente reconocido como predictor de

enfermedad cardiovascular precoz. (14)
DISLIPIDEMIA:
La enfermedad coronaria y la diabetes son la primera y la

segunda causa de muerte en el pais, seguidas de los

eventos vasculares cerebrales embolicas.

29



Entre los principales factores de riesgo se encuentra el
hipercolesterolemia. La deteccion y el tratamiento de las
alteraciones de los lipidos son clave para la prevencion y
manejo de las enfermedades cronicas no transmisibles,
se ha demostrado que las anormalidades de los lipidos
son los factores de riesgo mas comunes en los adultos
mexicanos.

Las dislipidemias son un conjunto de enfermedades
asintomaticas causadas por concentraciones anormales
de las lipoproteinas sanguineas.

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud 2006, la
prevalencia de hipercolesterolemia en la poblacion
general es de 26.5 %, y de este 28.8 % en las mujeres y
22.7 % en los hombres.

El nivel de colesterol sanguineo tiene una relacién lineal
con el riesgo de enfermedad coronaria y es un factor de
riesgo modificable. Se estima que en los paises de
ingreso alto, los niveles de colesterol-LDL por arriba de
147 mg/dL (3.8 mmol/L) son responsables de mas de 50
% de las enfermedades cardiovasculares (15).
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TRANSPORTE DE LIPIDOS EN SANGRE

Los lipidos son insolubles en el plasma sanguineo, por lo
que circulan en la sangre unidos a proteinas en forma de
lipoproteinas. La albumina, una proteina plasmatica,

transporta los acidos grasos (AG).

La superficie de las lipoproteinas contiene las proteinas
denominadas apoproteinas y lipidos antipaticos (con dos
porciones, una polar y otra apolar) con su parte polar

hacia la parte exterior de la particula.

En el nucleo de la lipoproteina se encuentran los lipidos

apolares, como el colesterol esterificado (CE) y los TG.

Las lipoproteinas mas ricas en lipidos son los
quilomicrones y las abundantes en proteinas son las

lipoproteinas de alta densidad (HDL).

Los lipidos de la dieta, principalmente los TG y en menor
proporcion el colesterol y otros, son digeridos en el tracto
gastrointestinal por accion de enzimas como las lipasas,
con la ayuda de las sales biliares y absorbidos por la
mucosa del intestino delgado. En el duodeno, primera

porcibn del intestino delgado, se originan los

31



quilomicrones que pasan a la circulacion linfatica y son las
lipoproteinas responsables de transportar en la sangre los

TG de origen exégeno o dietético.

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

en ayunas.

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

lipoproteina, y produce las HDL maduras.



METABOLISMO DE LIPOPROTEINAS

Los TG de los quilomicrones y de las VLDL son
degradados en los tejidos por una enzima: la lipasa de
lipoproteina (LLP), una enzima dependiente de la insulina
que convierte estas particulas en particulas residuales. La
apoproteina C-Il de las VLDL y los quilomicrones activan
alaLLP.

El glicerol y los AG liberados por la accién de la LLP son
captados por tejidos como el tejido adiposo y muscular
que los almacenan o utilizan para obtener energia. Los
remanentes de los quilomicrones son adquiridos por el
higado y reciclados en otras lipoproteinas y los
remanentes de VLDL o particulas de densidad intermedia
(IDL) y pueden seguir dos destinos: se convierten en
lipoproteinas de baja densidad (LDL) por accion de la

lipasa hepatica (LH) o son captados por el higado.

Las LDL ricas en colesterol, se encargan de transportar el
colesterol hacia los diferentes tejidos, que lo emplean en
la sintesis de hormonas esteroides, vitamina D y sales

biliares.
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El aumento de las LDL en sangre provoca un aumento del
colesterol y eleva considerablemente el riesgo de

aterosclerosis.

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

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

Cuando hay un retraso del aclaramiento de las VLDL, la
permanencia prolongada de estas particulas en el plasma
favorece el intercambio, lo que tiene varias consecuencias
adversas: las LDL se enriquecen en TG, lo que las
convierte en un buen sustrato para la LH, que hidroliza los
TG, y forma LDL densas y pequefias; estas LDL penetran
facilmente en la pared arterial y son muy susceptibles a la
oxidacion; las HDL pierden colesterol y adquieren TG, que
son hidrolizados por la LH, y las VLDL enriquecidas en
colesterol por este aumento del intercambio lipidico

también son aterogénicas, ya que no se captan por los
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receptores hepaticos y si por los macréfagos de la pared

arterial.

Estas alteraciones justifican la aterogenicidad de la
Hipertrigliceridemia (es decir, su influencia sobre la
ateroesclerosis), por lo que debe tratarse como la

hipercolesterolemia para reducir el riesgo cardiovascular.

Las VLDL se forman en el higado y participan en la
exportacion del exceso de TG derivados de los AG

plasmaticos y de los residuos de quilomicrones.

La sintesis de estas particulas se incrementa cuando
aumentan los AG en el higado, como resultado de una
dieta rica en grasas, 0 en situaciones como la obesidad o
la DM-2 en que se liberan grandes cantidades de AG a la
circulacion. La LLP también degrada los TG de las VLDL
hasta glicerol y AG. (16)

Fisiopatogenia:

El trasporte de los lipidos en el organismo se realiza a
través de las apolipoproteina, las cuales son particulas
constituidas a partir de los lipidos (ésteres de colesterol,
triglicéridos), y proteinas (Apoproteina A, E y C), rodeadas
de una capa de doble de fosfolipidos.
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Su movimiento en el organismo involucra tres vias

principales:

a.- Transporte exdégeno de lipidos: estos al ser
ingeridos en la dieta, se degradan en el intestino hasta
triglicéridos y ésteres de colesterol, que junto con las
apoproteinas (B48, Cll y E) forman los quilomicrones, los
cuales en su camino hacia el higado por accion de la
lipoproteinlipasa van liberando triglicéridos a tejidos
periféricos, hasta quedar como remanentes de
quilomicrones, que el higado capta y utiliza para sintetizar
lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) y &cidos
biliares.

b.- Transporte enddgeno de lipidos. El higado sintetiza
y libera VLDL formadas por triglicéridos, ésteres de
colesterol y Apoproteina B100, E, CI, Cll y CIlIl. La LPL
actua sobre estas particulas de la misma que lo hace con
los quilomicrones, por lo que se van liberando triglicéridos
a los distintos tejidos y la VLDL se convierte en
lipoproteina de densidad intermedia y Iluego en
lipoproteina de baja densidad (LDL), estas a su vez son
captadas mediante el receptor LDL en el higado y también

en los tejidos periféricos.
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c).- Transporte inverso del colesterol o metabolismo
de las lipoproteinas de alta densidad (HDL). El intestino
y el higado producen HDL- prebeta, ricas en Apoproteina
Al, las cuales recogen colesterol libre de tejidos
periféricos; posteriormente la lecitina colesterol acil
trasnferasa (LCAT) transforma este colesterol libre en
ésteres de colesterol, con lo cual las HDL pasan a ser
HDL-alfa maduras y pueden llevar los esteres de
colesterol al higado de dos formas: mediante un
transporte directo, con un receptor para esteres de
colesterol que hay en los hepatocitos, y mediante un
transporte indirecto en el que estas particulas
intercambias esteres de colesterol por triglicéridos con las
VLDL y las LDL, para que luego estas alipoproteinas,
cargadas de ésteres de colesterol sean absorbidas por el
higado. Las HDL que contienen éstos triglicéridos
intercambiados seran metabolizados por la lipasa

hepatica en HDL-prebeta. (17)
Clasificacioén:

En la segunda mitad del siglo 20 Frederickson desarrollo
una serie de estudios acerca de los factores de riesgo
cardiovascular que incorporaban en su disefio el analisis
de la influencia de los lipidos séricos en el desarrollo de
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las enfermedades cardiovasculares, que condujeron a la
estandarizacion de la metodologia para la cuantificacion

de los lipidos plasmaticos.

Los trabajos de Frederickson representan la piedra
angular de las dislipidemias primarias, cuyo mayor aporte
fue la famosa “clasificacion de Frederickson” basada en el
fenotipo lipoprotéico encontrado, mediante electroforesis o
ultra centrifugacion, para clasificar las anormalidades
lipidicas en cinco tipos; ésta fue adoptada en 1972 como

estandar mundial por la OMS. (Anexo 2).

Las dislipidemias primarias son producto de alteraciones
genéticas que se caracterizan por afectar el metabolismo
de lipoproteinas plasmaticas por sobreproduccion de
lipoproteinas de baja densidad y/o alteraciones en su

transporte.
Hipercolesterolemia aislada.

Hipercolesterolemia familiar (FH). Esta dislipidemia es
producto de mutaciones en el receptor de LDL (LDLR).EI
fenotipo bioquimico de FH se caracteriza por niveles

elevados de colesterol superiores a 450 mg dL con cifras
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de 700-1000 mg/dl en individuos homocigotos y de 200 a
400 mg/dL en heterocigotos.

Las manifestaciones clinicas tipicas de esta enfermedad
son el arco corneal y xantomas tendinosos usualmente
ubicados en el tendon de Aquiles, tendones de las manos

y codos.

Los cuadros se presentan cuando los niveles de colesterol
son muy altos y su principal complicacion es la cardiopatia
isquémica prematura. Se ha reportado enfermedad
arterial coronaria prematura incluso a la temprana edad
de 13 afios. El diagndstico clinico se sospecha mediante
los valores persistentemente elevados de colesterol de
LDL y se confirma con la presencia de xantomas

tendinosos.

Defecto familiar en la apolipoproteina B-100 (FDB). Es
producto de un defecto en el gen que codifica ApoB-100,
la apoproteina de las LDL que interactia con el receptor
de LDL lo que interfiere con el transporte de la particula
lipoproteica al interior celular, conduciendo al incremento
de la concentraciéon de las LDL, de manera que este
defecto conduce a una dislipidemia menos severa que la

observada en la FH. Entre las principales manifestaciones
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clinicas se encuentran los xantomas tendinosos vy

aterosclerosis prematura.

Hipercolesterolemia Poligénica. En esta dislipidemia se
observan cifras de LDLc por encima de 190 mg/dL como
producto de la interaccion de multiples genes con el
ambiente. El diagnéstico se establece cuando el sujeto y
otros familiares de primer grado tienen LDLc por encima
de 190 mg/dL en ausencia de xantomas habiéndose
descartado alteraciones monogénicas como la FH y FDB.

Hiperlipidemia familiar combinada (HLFC). Es la forma
méas comun de las dislipidemias de origen genético.
Alrededor del 20% de los individuos que la padecen
experimentan coronariopatia por aterosclerosis antes de

los 60 afos.

La HLFC se caracteriza por tener fluctuaciones
espontaneas en las concentraciones de colesterol y
triglicéridos. Por este motivo puede encontrarse
alternancia entre la hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia, dislipidemia mixta o incluso
normalizacion de la concentracién de los lipidos séricos
en el mismo individuo en funcion del tiempo sin que exista

ningun cambio en sus condiciones clinicas.



Hipertrigliceridemias Primarias

La elevacion de triglicéridos es causada principalmente
por factores secundarios como el la obesidad, diabetes
mellitus, consumo de alcohol y dietas ricas en
carbohidratos y grasas, mientras que los factores
genéticos parecen no contribuir significativamente, sin
embargo, se han caracterizado algunas alteraciones
genéticas involucradas en hipertrigliceridemias mayores
de 400 mg/dl.

A) Hiperlipidemia familiar combinada. Cursa con
incremento simultaneo de los niveles de colesterol y
triglicéridos. El origen de esta dislipidemia es desconocido
pero se han implicado como factores etiolégicos la
elevada  sobreproduccion de VLDL-Col vy |la

hiperapobetalipoproteinemia.

B) Hipertrigliceridemia familiar (HTF). Es una
dislipidemia rara causada por un trastorno autosémico
dominante caracterizado por elevaciones marcadas de
triglicéridos (> 500mg/dl) producto bien de la mutacién del

gen de la lipoproteinlipasa o del gen de la Apo C-II.
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La mayoria de los estudios no han encontrado asociacion
entre esta dislipidemia y la cardiopatia isquémica, sin
embargo los cuadros de pancreatitis son su complicacion

principal.

El diagndstico se establece cuando el sujeto y uno méas de

sus familiares tienen el patron antes descrito.
Hiperlipidemia Mixta

A) Disbetalipoproteinemia familiar o]
hipercolesterolemia tipo lll. Usualmente resulta de un
defecto estructural en la Apo E que conduce a una
disminucién en la unién a los receptores hepéticos y
periféricos de APOBI/E, lo que resulta en una disminucién
de la captacion hepética de las IDL y los quilomicrones
remanentes, lo que incrementa el recambio de sus
componentes a nivel plasmatico con otras lipoproteinas
como las LDL y las HDL. La Apo E facilita la eliminacion
de triglicéridos uniéndolos a su receptor hepatico y activa
a la lipasa hepética que cataliza la conversion de las
particulas ricas en triglicéridos en lipoproteinas de baja

densidad.
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Se debe sospechar su diagndstico en casos donde se
observen elevaciones simultdneas de colesterol vy

triglicéridos en el rango de 300 mg/dL.

El dafio se observa preferentemente en arterias
periféricas (aorta, femorales, carotidas) y con menor

frecuencia en las arterias coronarias.

Hipolipidemias

Se considera que aproximadamente el 50% de las
alteraciones de HDLc se explican por defectos genéticos
de caracter poligénico. La hipoalfalipoproteinemia cursa
con niveles de HDLc menores de 35 mg/dl, con valores en
el rango de 20 y 29 mg/dL y un elevado potencial
aterogénico. Se han reportado cuadros severos de
enfermedad arterial prematura. (18)

Diagnostico:

El objetivo de la deteccion de las dislipidemias es:
Identificar a los individuos con concentraciones
anormales, y referirlos oportunamente para manejo
meédico. A toda persona mayor de 20 afios, se le debe
realizar una prueba de deteccion. Para el diagnéstico, la
medicién del perfil de lipidos y calculo de lipoproteinas
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(CT, C-HDL, C-LDL, C-No-HDL y TG) en sangre, debe
realizarse a través de un método estandarizado. En
personas sin factores de riesgo cardiovascular y en
quienes la medicion de los lipidos se encuentre en las
concentraciones recomendadas, se realizara la repeticion

de la medicién cada cinco afos.

En personas con factores de riesgo, antecedentes
familiares de trastornos de los lipidos; diabetes,
hipertension arterial o enfermedad cardiovascular
manifiesta, se debe realizar a partir de los 20 afos, y con

una periodicidad anual.

La medicién de triglicéridos y el calculo de C-LDL deberan
realizarse en una muestra tomada después de un ayuno
de 9 a 12 horas.

En caso de que la persona hubiese sufrido un evento de
estrés fisico como: enfermedades intercurrentes agudas,
embarazo, cirugia o pérdida de peso, no es util practicarlo

en las primeras seis semanas.

En la evaluaciébn de pacientes se podra establecer un
mejor diagnéstico de dislipidemia, al incluir todo lo

siguiente; historia  clinica  completa, busqueda

44



intencionada de factores de riesgo cardiovascular,
evaluacion de la dieta, evaluacion de la actividad fisica,
exploracion fisica completa, con medicion cuidadosa de la
presion arterial y del perimetro abdominal, estudio de la
familia, medicion y calculo de lipidos sanguineos (CT, C-
HDL, C-LDL, C-NoHDL y TG), glucosa en ayuno y el

calculo del riesgo cardiovascular global.

Para el adecuado tratamiento, es necesario poder
estadificar el riesgo cardiovascular del paciente, ya que
éste determinara la intensidad del tratamiento, las
concentraciones de lipidos deseados y la probabilidad de

presentar un evento vascular.

El célculo del riesgo global se basa en determinar los
factores de riesgo en cada paciente (con significancia
estadistica en estudios de corte epidemioldgicos) y aplicar
una estimacion para determinar cual es el resultado de la
conglomeracion de estos factores, lo cual nos permite

establecer el riesgo.

Es un célculo probabilistico, que nos permite considerar
la posibilidad para desarrollar un evento vascular en un
tiempo determinado, por lo general en los proximos 10

afos o por el resto de la vida.



Se utilizan los siguientes factores de riesgo:

1) Tabaquismo.

2) Edad: mujer > 55 afios, hombre > 45 afios.

3) Historia de enfermedad cardiovascular prematura en
familiares de primer grado (hombres < 55 afios, mujeres <

65 anos).

4) Hipertension arterial sistémica (T.A. > 140/90).

5) Dislipidemia (C-HDL < 40 md/dL).

6) Diabetes mellitus (debe considerarse como equivalente
de enfermedad cardiovascular).

Para el célculo del LDL y del C-No-HDL se obtendra de

acuerdo a las siguientes formula:

El valor del C-LDL se calculard mediante la féormula de
Friedewald: C-LDL =CT — (C-HDL + TG/5) en mg/dl.

Para el uso adecuado de esta férmula se requiere que las
concentraciones de TG se encuentren por debajo de 400

mg/dL, si éstos son superiores se realizara el calculo de
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C-No-HDL. Para el célculo del C-No-HDL se empleara la
siguiente formula: C-No-HDL= CT — C-HDL.

Para el tratamiento especifico de la dislipidemia, es
conveniente controlar, reducir o eliminar otros factores de

riesgo presentes. (19)
Tratamiento no farmacoldgico:

El esquema general para el tratamiento nutricional y
farmacoldgico de pacientes con dislipidemias, se basara
en el valor de lipidos del suero, en funcion del calculo del
nivel de riesgo.

Los cambios terapéuticos en el estilo de vida del paciente
(alimentacién correcta, actividad fisica, control de peso,
dejar de fumar) son considerados tratamiento de primera

linea para todos los pacientes con dislipidemia.

En la mayoria esto mejorara las concentraciones de
lipidos s6lo modestamente (reduccion del colesterol total).
La farmacoterapia debe iniciarse de preferencia en la
primera visita, en conjunto con los cambios en el estilo de
vida en personas de riesgo alto y en aquéllas en quienes
los cambios en el estilo de vida no sean efectivos y no

alcancen la meta de colesterol LDL. (19)
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De acuerdo a la NOM 037, se establece los siguientes
pardmetros de lipidos de acuerdo a su concentracion
sanguinea, donde se realiza una clasificacion en base a
los valores recomendables y el riesgo cardiovascular

(anexo 2), los cuales se especifican a continuacion:

Los niveles de colesterol total recomendables es menor a
200 mg/dl, como valor limitrofe 200-239, alto riesgo > a
240 mg/dl.

Asi como los valores de C-LDL el parametro
recomendable es < a 130 mg/dI, limitrofe 139-159 mg/dl,
alto riesgo >160mg/dl y muy alto riesgo: >190 mg/dl.

Para los niveles de triglicéridos seria encontrar cifras < a
150 mg/dl, y se maneja como limite 150-200mg/dl y para
catalogarlo como alto riesgo > 200mg/dl, si se llegan a
presentar resultados > a 1000 mg/dl hablamos de muy

alto riesgo.

La recomendacién para el C-HDL la cifra optima o
recomendable es mayor de 35mg/dl y si se encuentra < a

35 el riesgo es muy alto.



Tratamiento nutricional.

El objetivo general de la terapia nutricional es reducir la
ingestion de grasas saturadas y colesterol, manteniendo a

la vez una alimentacion balanceada.

En caso de que exista obesidad, es indispensable lograr

la reduccién del peso corporal.

El tratamiento nutricional se llevara a cabo gradualmente,

en dos etapas:
Etapa | del tratamiento nutricional.

En la Etapa | se aplicaran los criterios nutricionales que
estan orientados a reducir el consumo de alimentos ricos

en grasas saturadas y colesterol.

Las grasas proporcionaran, preferentemente, el 30% del
total de las calorias de la dieta, y la relacion entre grasas
saturadas, polinsaturadas y monoinsaturadas sera
del:1:1, es decir que cada tipo de grasa contribuird con el
10% de las calorias, procurando que el colesterol de la

dieta no exceda a los 300 mg/dia.

La dieta deberéa tener un contenido en fibra, superior a los

30 g por dia.
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Después de iniciado el tratamiento, se evaluard la
adherencia al plan alimentario y se medira el CT, C-HDL y

TG al mes y a los tres meses.
Etapa Il del tratamiento nutricional.

Los pacientes con evidencias de dafio cardiaco o alguna
otra enfermedad aterosclerética iniciaran el tratamiento

nutricional directamente en la Etapa Il.

En esta Etapa se debera recomendar reducir el consumo
diario de colesterol a menos de 200 mg/dia, y a menos del
7%, las calorias provenientes de las grasas saturadas de

los alimentos.

En la Etapa Il de la dieta, deberdn medirse también los
niveles de CT y la adherencia al tratamiento nutricional a
las cuatro o seis semanas y a los tres meses de iniciado
este tipo de tratamiento. Si se logra la meta del CT, se
mediran las Lp para calcular el C-LDL y se confirmara

que, efectivamente, asi ha ocurrido.

Se deberd recomendar un periodo de prueba, para el
tratamiento no farmacolégico, de un afio en sujetos sin
evidencia de enfermedad del corazén y de 3 a 6 meses en
aguellos con evidencia de enfermedad coronaria; el
periodo de prueba puede reducirse, a criterio del médico,

por ejemplo: en pacientes con C-LDL >220 mg/dl.
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Tratamiento farmacologico:

El tratamiento farmacoldgico no es sustituto del nutricional
ni del plan de actividad fisica; sino so6lo una medida
complementaria. Al inicio, el paciente debera ser
adecuadamente informado acerca de los posibles efectos
colaterales y sobre la necesidad de hacer cambios en su

alimentacion y en la actividad fisica.

En individuos sin evidencia de dafio cardiovascular, puede
indicarse el tratamiento farmacoldgico cuando a pesar del
tratamiento nutricional y de la actividad fisica, el nivel de
C-LDL sea >190 mg/dl y exista un factor de riesgo, o bien
en individuos con un nivel de C-LDL >160 mg/dl y dos o

mas factores de riesgo.

Las metas del tratamiento farmacolégico son las mismas
que las del tratamiento nutricional: reducir el C-LDL a
<160 mg/dl, o <130 mg/dl, respectivamente, en los dos

casos que sefiala el inciso anterior.

La meta del tratamiento farmacoldgico de los pacientes
con evidencias de dafo cardiaco, consiste en reducir el C-

LDL a <100 mg/dl, en un plazo no mayor a tres meses.

Se debera iniciar la terapia farmacoldgica en los casos de
pacientes con dafio cardiaco o alguna alteracion

aterosclerotica, si los niveles de C-LDL son >130 mg/dl
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después de haber aplicado una terapia nutricional y de

actividad fisica intensiva.

Existen varios medicamentos que reducen los lipidos
sanguineos, con diversos costos y efectos colaterales,
ademas de tener efectos especificos sobre las fracciones
lipidicas. Lo que permite individualizar los tratamientos y

dirigirlos hacia alguna dislipidemia especifica.

Los secuestradores de &cidos biliares o resinas de
intercambio i6nico (colestiramina y colestipol), se
aceptan como eficaces y seguros. Se deberan
recomendar para individuos con niveles moderadamente
elevados de C-LDL, pacientes sin dafio cardiaco,
personas jovenes y mujeres premenopausicas. Sus
efectos adversos son la mala absorcion de otras drogas y

diversos efectos gastrointestinales.

Su uso esta contraindicado, en personas con obstruccién
biliar y disbetalipoproteinemia familiar. El &cido nicotinico
debera recomendarse para pacientes con
hipercolesterolemia y bajos niveles de C-HDL o bien
cuando se presenta dislipidemia combinada

(hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia).
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Debera restringirse su uso en pacientes diabéticos o en
aquellos con alteracion de la funcién hepatica y con ulcera

gastrica sangrante.

Los inhibidores de reductasa de la HMG-CoA
(estatinas), debido a su efectividad para reducir el C-LDL
se deberan recomendar para todas las formas de
hipercolesterolemia, incluso las graves, y para lograr una
reduccion maxima de C-LDL, aun en pacientes con dafio
cardiaco. Sus efectos adversos son la elevacion de las
transaminasas y la miopatia. Se encuentran
contraindicados en personas con enfermedad hepatica
aguda o cronica, durante el embarazo y en casos de

insuficiencia renal.

Los derivados del &cido fibrico o fibratos son efectivos
para disminuir los triglicéridos, pero muestran escasa
eficacia para reducir los niveles de C-LDL. Se emplean
para casos de disbetalipoproteinemia 'y para
hipertrigliceridemia asociada a diabetes. Sus efectos
adversos incluyen  alteraciones gastrointestinales,
favorecen la aparicion de calculos biliares y potencian el
efecto de los anticoagulantes. Su uso debe evitarse en
personas con insuficiencia hepatica y renal, cirrosis biliar

primaria y colelitiasis previa.
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El probucol tiene un efecto modesto en la reduccion de C-

LDL, y no se considera de primera eleccion.

En mujeres posmenopausicas con altos niveles de C-LDL,
cabe utilizar la terapia de reemplazo de estrégenos, pero
deben vigilarse los efectos secundarios y tomar
precauciones por el aumento del riesgo

de cancer de endometrio.

Después de iniciarse la terapia farmacologica, se mediran
los niveles de C-LDL, al mes y a los tres meses. Si la
respuesta es adecuada, los pacientes seran examinados
cada cuatro meses, para vigilar la efectividad y los efectos

secundarios de los farmacos.

En el caso de que no se logren las metas del tratamiento
con el farmaco inicial, se empleara otro farmaco, o una
combinacion de dos de ellos, aunque en la mayoria de los

casos el uso cuidadoso de un farmaco resulta suficiente.

La combinacién de dos farmacos se aplicara sobre todo
en formas severas de hipercolesterolemia o hiperlipidemia
combinada, vigilando el riesgo de miopatia en caso de
combinar una estatina y el acido fibrico (20). (Dosis y

presentacion en anexo 3).

Se recomienda el uso de tratamiento combinado en las

siguientes circunstancias: Cuando el nivel de colesterol

54



esta aumentado y con la monoterapia no se consigue la
meta terapéutica se utilizara simvastatina, combinado con
ezetimiba, 10 mg diarios. Ademas reduce la incidencia de

eventos ateroscleroticos mayores. (21)

COMPLICACIONES DE LA DISLIPIDEMIA

De acuerdo a varias investigaciones se ha comprobado la
estrecha relacion existente entre las cifras elevadas de
colesterol y el riesgo de muerte prematura por

enfermedad cardiovascular.

El control de las dislipidemias, junto a la erradicacion del
tabaquismo y el control de la hipertension arterial, la
diabetes, la obesidad y el sedentarismo, constituye una de
las principales estrategias para el control de las
enfermedades cardiovasculares. Estas estrategias
pretenden evitar la implantacion de los héabitos y estilos de
vida que favorecen la enfermedad (prevencion primordial),
evitar la aparicién de nuevos casos de enfermedad entre
personas sanas (prevencion primaria) y entre los que ya
han sufrido un episodio cardiovascular (prevencion

secundaria). (22)
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Otra de las complicaciones de la dislipidemia es la
pancreatitis, motivo por el cual se debe iniciar tratamiento

farmacoldgico cuando estos superen los 10 mmol/L. (23)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La Obesidad y la Dislipidemia representan un problema
creciente que demanda intervenciones de salud, ya que si
estas entidades se presentan elevan el riesgo

cardiovascular.

La prevalencia de obesidad y dislipidemia en los
derechohabientes adultos adscritos a la UMF no. 19 ha

ido en aumento.

En los ultimos 3 afios, ha habido un incremento en el
namero de consultas por dichas patologias, de predominio

en personas de mediana edad.

El estilo de vida, asi como el desconocimiento de la
enfermedad, y las complicaciones que conlleva, podrian
ser los factores que intervienen en el desarrollo tanto de la

obesidad como de la dislipidemia.

Siendo los factores de riesgo cardiovascular, la obesidad
y dislipidemia se pretende hacer énfasis en la prevencion,
atencion y/o cuidado de las mismas ya que son

reversibles y por ende se puede evitar el dafo.
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Estos acontecimientos repercuten de manera significativa
en las diversas instituciones de salud, generando asi
aumento en los costos, no solo del tratamiento para el
control de dislipidemia, también el de las diversas
complicaciones que esta puede arrojar, tales como
Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus 2, enfermedad

coronaria entre otras.

Por lo tanto se plantea la siguiente pregunta de

investigacion:

¢, Cudles son los factores asociados a obesidad y

dislipidemia en pacientes de la UMF 19?
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JUSTIFICACION

Debido a que en la UMF No. 19, Cd Hidalgo Michoacan,
se ha observado un incremento de la poblacién con mayor
ganancia de peso en los ultimos 3 afios, ademas de
aumentar la incidencia de la consulta de Medicina
Familiar, por presentar dislipidemia se considera
necesario conocer los factores que intervienen en el
desarrollo de dicha patologia, ya que la mayoria
desconoce que la obesidad es una enfermedad y como tal

hay que tratarla y como consiguiente a la dislipidemia.

El aumento en la prevalencia de obesidad y dislipidemia
se asocia con un incremento de los procesos cronicos,
una disminucion de la calidad de vida del paciente, un
empeoramiento de la capacidad laboral de los individuos y
un aumento de los factores de riesgo cardiovascular
(FRC), lo que conlleva un incremento importante de los

costos asistenciales.

La deteccion y tratamiento de las alteraciones de los
lipidos son clave para la prevencion y manejo de

enfermedades no transmisibles.

Las dislipidemias como factor de riesgo son susceptibles
a ser modificables y con ello reducir la morbi-mortalidad

asociada.
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Con los resultados obtenidos se pretende ayudar al
paciente a conocer distintas alternativas para llegar o
mantener un peso adecuado y niveles séricos de lipidos
optimos, para asi mejorar la calidad de vida y disminuir el

riesgo cardiovascular y comorbilidades que esto implica.

Por lo tanto, se tiene la necesidad de implementar las
estrategias de prevencion y/o el tratamiento adecuado y
oportuno. Dichas acciones deben ser cumplidas a partir
de su deteccion y a lo largo de su vida.

La orientacién y seguimiento serd otorgado por el médico
de familia quien es el encargado y tiene los instrumentos
necesarios para solucionar tal probleméatica ya que en su
encomienda profesional es el contacto mas cercano de
una poblacion y ofrece una atencion primaria, continla e

integral.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.

Determinar los factores asociados a Obesidad vy

Dislipidemia en pacientes de la U.M.F. No. 19.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Determinar la prevalencia de obesidad.

- Determinar la prevalencia de dislipidemia.

- Determinar la prevalencia de obesidad

relacion al género.

- Determinar la prevalencia de dislipidemia

relacion al género.

- Determinar la prevalencia de obesidad

relacion a la ocupacion.

- Determinar la relacion de dislipidemia

relacion a la ocupacion.

- Determinar la prevalencia de obesidad
acuerdo a la edad.

- Determinar la prevalencia de dislipidemia

relacion a la edad.

- Determinar el indice de masa corporal.

de
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HIPOTESIS:

La obesidad y la dislipidemia en la U.M.F. No. 19 tienen

en su desarrollo factores asociados.

HIPOTESIS NULA:

No existen factores asociados con el desarrollo de

obesidad y dislipidemia.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: observacional, descriptivo, prospectivo,

transversal.

Estudio a realizar en todos los pacientes adscritos a la
Unidad de Medicina Familiar No. 19, del 01 de Enero del
2016 al 31 de octubre 2016, que cumplan con los criterios
de inclusion, bajo consentimiento informado y autorizacion

del comité de ética.

TAMANO DE LA MUESTRA.

El total de pacientes adscritos a la UMF No. 19,
constituido por 238 de un solo consultorio, por lo que se

decide tomar la muestra en su totalidad.

Se solicito el consentimiento informado del paciente para
la realizacion de la encuesta y toma de estudios de
laboratorio, asi como encuesta de datos

sociodemogréficos.
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CRITERIOS DE SELECCION

INCLUSION.

1.-Pacientes adscritos a la UMF No. 19.

2.-Pacientes que acepten el estudio de investigacion.
3.-Pacientes que firmen el consentimiento informado.
EXCLUSION:

1.-Pacientes que no acepten participar en el estudio.
ELIMINACION:

Pacientes que no desean continuar el estudio de

investigacion

Pacientes con datos incompletos.
VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE.

OBESIDAD. Es la acumulaciéon anormal o excesiva de

grasa que puede ser perjudicial para la salud

DISLIPIDEMIA. Es la alteracion de la concentracion

normal de los lipidos en la sangre.
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VARIABLE INDEPENDIENTE.

FACTORES ASOCIADOS: son aquellos elementos que
pueden condicionar una situacion, volviéndose los
causantes de la evolucion o transformacion de la

enfermedad.

1.- Edad,

2.-Sexo.

3.-Estado civil.
4.-Escolaridad.

5.- Ocupacion.
6.-Peso.

7.-Talla.

8.- IMC.

9.- indice cintura/cadera.
10.- Actividad fisica.

11.- Alimentacion.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION | CATEGORIZA- | UNIDAD
CONCEPTUAL | OPERACIONAL CION DE
VARIABLE MEDICION
La obesidad se | Calculo de IMC: Cuantitativa IMC:
Obesidad define  como | Peso/talla2 discontinua Pesol/talla’
una
acumulacion
anormal o]
excesiva de
grasa que
puede ser
perjudicial para
la salud. Se
evaluara  por
IMC siendo
>30 kg/m? para
obesidad.
Es la alteracion | Medicion Cuantitativa Colesterol
Dislipidemia | de la | mediante toma Continda Total
concentracion | de estudio de HDL
normal de los | laboratorio. LDL
lipidos en la Triglicéridos
sangre. en mg/dl
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Edad

Cantidad de
afios que un
ser ha vivido
desde Su

nacimiento

La cantidad se
expresa en

anos

Cuantitativa
Discreta

Genero

Condicion
organica que
Mediante
interrogatorio
Cualitativa.
Nominal
Masculino
Femenino
distingue a las
personas si es
hombre o]

mujer

Mediante

interrogatorio

Cualitativa

Nominal

Femenino

Masculino

Estado Civil

Situacion
juridica de
personas
determinados
por derecho
desde el punto
de vista del
registro civil:

soltero/a

Mediante
interrogatorio el
que refiera el

encuestado

Cualitativa

Nominal

Viudo
Casado
Soltero

Separado
Unién Libre

Divorciado
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casado/a

divorciado/a

viudo /a

Promedio del | Grado de Cualitativa Sabe leery

namero de | estudio que ha Nominal escribir
Escolaridad | grados recibido la Primaria

escolares persona Secundaria

aprobados por Preparatoria

una poblacion Licenciatura

Trabajo u oficio | La que refiera el Cualitativa Actividad

que una | al interrogatorio. Nominal laboral
Ocupacion | persona se

dedica en un

determinado

tiempo.

Es la altura que | Medicién Cuantitativa | Centimetros
Talla. tiene un | mediante Continua

individuo en
posicion
vertical desde
el punto més
alto de la
cabeza hasta

los talones.

estadimetro en

metros.
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Peso Es la medida | Medicion Cuantitativa Kilogramos
de la masa | mediante Continua
corporal bascula en kg.
expresada en
kilogramos.
Es un indicador | Se calcula | Cuantitativa Normal:
IMC simple de la | dividiendo el Continua IMC >18y
relacibon entre | peso de una <25
el peso y la | persona en kilos Sobrepeso:
talla que se | por el cuadrado IMC >25-
utiliza de su talla en <27
frecuentemente | metros (kg/m2). Obesidad:
para identificar IMC >27.
el sobrepeso y
la obesidad en
los adultos.
indice El indice la | Medicion Cuantitativa indice de:
Cintura/ proporcion en | mediante cinta | Continua 0.7para las
Cadera. la que la grasa | métrica. mujeres y
esta distribuida de 0.9 para
a través del los hombres

tronco.
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Actividad Es  cualquier | Componentes Nominal Sedentaris-
fisica. movimiento que permiten mo.
corporal promover la Leve
producido por | salud y el Moderada
los mdsculos | bienestar. Intensa
esqueléticos
gue exija gasto
de energia.
Sustancia Seleccionar los | Cuantitativa Cantidad vy
Alimenta- sélida o liquida | alimentos que calidad de
cion. gque ingieren | se van a los
los seres vivos | consumir  para alimentos.
para regular su | llevar una dieta Kcal

metabolismo y
mantener  sus

funciones.

equilibrada.
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METODOLOGIA

Estudio que se realizé en los pacientes de la U.M.F No.
19, determinando los factores asociados a obesidad y
dislipidemia incluyendo el total de la poblacion de 238
pacientes, de la consulta externa se obtuvieron los
siguientes datos: Talla y peso con bascula marca
mechanical y modelo BR 2016, calibrada y altimetro, se
peso y midio a todos los pacientes con los talones juntos y

puntas separadas con un minimo de ropa.

Medicion de la cintura con una cinta flexible, posicién

erguida y abdomen relajado.

Medicion de perfil de lipidos por medio de toma de

muestra de sangre en ayuno minimo de 12 hrs.

Laboratorio: Resultados reportados en el Sistema de

Informacién en Medicina Familiar (SIMF)
Método Utilizado: Espectrofotometria por reflectancia.

Los grupos se formaron de acuerdo a género, edad,

categoria.

Se incluyo informacion como sexo, escolaridad, actividad
fisica, alimentacion, estado civil, percepcion de la imagen
corporal.
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RECURSOS

El investigador principal aplicara las encuestas vy

recolectara los datos.

Recursos Humanos: Aplicara las encuestas el médico

responsable de la investigacion-

Recursos materiales: UMF no. 19, hojas, boligrafo,

lapices,

Recursos técnicos: computadora e impresora, USB. Y
cifras tomadas de resultados de laboratorio, indicados

mediante las normas establecidas.

ANALISIS ESTADISTICO:

Los resultados se muestran en medias + desviacion
estdndar en las variables continuas, mientras que las
variables categéricas en porcentajes. Las diferencias en
las variables continuas se analizaran con la prueba de t
de Student para muestras independientes, mientras que
los resultados de las variables categéricas con la prueba
de la x° Todos los célculos seran realizados con el
paquete estadistico SPSS v20 para Windows. Se

considero significancia estadistica a un valor de p<0.05.
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ASPECTOS ETICOS:

Este protocolo de investigacion se ajusta a la
normatividad marcada por la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion y a la normatividad internacional

COmo son:
TRATADO DE HELSINKI'Y TOKIO

La Asociacion Médica Mundial (AMM) ha promulgado la
Declaracion de Helsinki como una propuesta de principios
éticos para investigacion médica en seres humanos,
incluida la investigaciéon del material humano y de

informacion identificables.

El deber del médico es promover y velar por la salud de
los pacientes, incluidos los que participan en investigacion
meédica. Los conocimientos y la conciencia del médico han

de subordinarse al cumplimiento de ese deber.

El progreso de la medicina se basa en la investigacion
que, en ultimo término, debe incluir estudios en seres
humanos. Las poblaciones que estan sub-representadas
en la investigacion médica deben tener un acceso

apropiado a la participacion en la investigacion.
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La investigacion se realiz6 de acuerdo a los lineamientos
de la declaracion de Helsinki de 1964 el cual entra en
vigencia el afio 1989. En ella se declara que la finalidad
de la investigacion biomédica con sujetos humanos debe
ser el "mejoramiento de los métodos diagnosticos,
terapéuticos y profilacticos y el conocimiento de la
etiologia y la patogenia de la enfermedad la investigacion
debe tener siempre primacia sobre todos los otros

intereses.

El propdsito principal de la investigacidn médica en seres
humanos es comprender las causas, evolucién y efectos
de las enfermedades y mejorar las intervenciones
preventivas, diagnosticas y terapéuticas (métodos,
procedimientos y tratamientos). Incluso, las mejores
intervenciones  actuales deben  ser evaluadas
continuamente a través de la investigacion para que sean

seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de calidad.

El médico no apoyara, aprobard ni participara en la
practica de la tortura ni de otros procedimientos crueles,
inhumanos o degradantes, cualquiera que sea el delito
gue se sospeche en la victima de tales tratos, acusado o
convicto, y cualesquiera que sean los motivos o creencias

de la victima, y cualesquiera que sean las circunstancias,
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incluyendo los conflictos armados y las luchas civiles. El
médico debe tener independencia clinica completa para
decidir sobre el cuidado de una persona de la que sea

médicamente responsable.

La World Medical Association apoyara, y animara a la
comunidad internacional, a las asociaciones médicas
nacionales y a los médicos individuales, a que apoyen al
médico y a su familia en caso de amenazas o represalias
por su negativa a participar en la tortura o en otras formas

de tratamiento cruel, inhumano o degradante.

El médico estd obligado en toda circunstancia a aliviar el
sufrimiento de sus semejantes, y ninguna razén, sea
personal, colectiva o politica, debe prevalecer contra este

objetivo superior.

Esta investigacion se apega al Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacién para la
Salud donde el Titulo Primero en su Articulo 3° sefala
que: La investigacion para la salud comprende el

desarrollo de acciones que contribuyan:

Capitulo I: Al conocimiento de los procesos biolégicos y

psicoldgicos en los seres humanos.
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Capitulo II: Al conocimiento de los vinculos entre las
causas de enfermedad, la practica médica y la estructura

social; A la prevencion y control de problemas de salud.

De acuerdo a la Ley de Acceso a la Informacion y al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de

Investigacion para la Salud, en Titulo Segundo Capitulo I.

Articulo 13: En toda investigacion en la que el ser humano
sea sujeto de estudio, deberan prevalecer el criterio del
respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y

bienestar.

Articulo 14: La investigacion que se realice en seres
humanos debera desarrollarse conforme a las siguientes

bases:

Capitulo I.- Se ajustara a los principios cientificos y éticos
que la justifiquen. Capitulo V.- Contara con el
consentimiento informado y por escrito del sujeto de
investigacibn o su representante legal, con las

excepciones que este Reglamento sefiala.

Capitulo VI.- Debera ser realizada por profesionales de la
salud a que se refiere el articulo 114 de este Reglamento,
con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad
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del ser humano, bajo la responsabilidad de una institucion
de atencién a la salud que actle bajo la supervision de las
autoridades sanitarias y que cuente con los recursos
humanos y materiales necesarios, que garanticen el

bienestar del sujeto de investigacion.

Articulo 16: En las investigaciones en seres humanos se
protegera la privacidad del individuo sujeto de
investigacion, identificandolo s6lo cuando los resultados lo

requieran y éste lo autorice.

Articulo 20: Se entiende por consentimiento informado el
acuerdo por escrito, mediante el cual el sujeto de
investigacibn o, en su caso, su representante legal
autoriza su participacion en la investigacion, con pleno
conocimiento de la naturaleza de los procedimientos vy
riesgos a los que se sometera, con la capacidad de libre

eleccion y sin coaccion alguna.

Articulo 22: ElI consentimiento informado debera
formularse por escrito y debera formularse por escrito y

debera reunir los siguientes requisitos:
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Capitulo I: sera elaborado por el investigador principal,
indicando la informacién sefialada en el articulo anterior y

de acuerdo a la norma técnica que emita la Secretaria.

Capitulo 1I: sera revisado y, en su caso, aprobado por la
Comision de Etica de la institucion de atencion a la salud.

Capitulo IlII: indicard los nombres y direcciones de dos
testigos y la relacion que éstos tengan con el sujeto de

investigacion.

Capitulo IV: debera ser firmado por dos testigos y por el
sujeto de investigaciébn o su representante legal, en su
caso. Si el sujeto de investigacion no supiere firmar,
imprimird su huella digital y a su nombre firmara otra

persona que €l designe.

Capitulo V: se extendera por duplicado, quedando un
ejemplar en poder del sujeto de investigacion o de su

representante legal.

En el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud, de acuerdo al Articulo 28

narra que:
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Las investigaciones referidas a la salud humana en
comunidades seran admisibles cuando el beneficio
esperado para ésta sea razonablemente asegurado y
cuando los estudios efectuados en pequefia escala no

hayan producido resultados concluyentes”.

Segun el Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud en el Titulo Sexto

Capitulo anico.

Articulo 113: La conduccion de la investigacion estara a
cargo de un investigador principal, quien debera ser un
profesional de la salud y tener la formacién académica y
experiencia adecuada para la direccion del trabajo a
realizar, ademas de ser miembros de la institucion de
atencion a la salud y contar con la autorizacion del jefe

responsable de area de adscripcion.

Articulo 117: El investigador principal seleccionard a los
investigadores asociados con la formacion académica y
experiencia idoneas en las disciplinas cientificas que se

requieran para participar en el estudio.

Articulo 120: EI investigador principal podra publicar

informes parciales y finales de los estudios y difundir sus
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hallazgos por otros medios, cuidando que se respete la
confidencialidad a que tiene derechos los sujetos de
investigacion, asi como la que se haya acordado con los
patrocinadores del estudio. Ademas de dar el debido
crédito a los investigadores asociados y al personal
técnico que hubiera participado en la investigacion,
debera entregare una copia de éstas publicaciones a la

Direccion de la Institucion.
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RESULTADOS.

Se incluyeron 238 pacientes en el trabajo de
investigacion a los cuales se realiza la medicion de lipidos
como: colesterol total, Colesterol HDL, Colesterol LDL,
Triglicéridos y se wvalora su resultado como
hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia o dislipidemia
mixta, si cursa con la elevacion de ambos y se realiza la
asociacion con respecto al género, edad, escolaridad,
ocupacion, indice de masa corporal, indice aterogénico y

actividad fisica, encontrando los siguientes resultados:

El 84% (n=200) corresponden al sexo masculino y el
16% (n=38) sexo femenino (grafico 1) teniendo una
prevalencia de elevacion de lipidos con relacion al género
de manera general quedando de la siguiente forma: 36.6
% (n=87) cursan con Dislipidemia mixta, 25.2% (n=60)
portan hipertrigliceridemia 'y 7.6 % (n=18)
hipercolesterolemia, teniendo 30.7% (n=73) sin alteracion

en los lipidos. Tabla 1
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Grafico 1- Género




COLESTEROLTOTAL > 200 &
TRIGLICERIDOS > 150 (FILTER)

HIPERC
DISLIPID | OLESTE |HIPERTR
NORMA | EMIA | ROLEMI |IGLICERI
L MIXTA A DEMIA | Total
GENERO DEL  FEMENI Recuento 17 8 7 6 38
PACIENTE NO % del total 7.1% 3.4% 2.9% 2.5%| 16.0
%
Residuos 2.1 -2.2 2.8 -15
corregidos
MASCUL Recuento 56 79 11 54| 200
INO % del total 23.5% 33.2% 4.6% 22.7%| 84.0
%
Residuos -2.1 2.2 -2.8 15
corregidos
Total Recuento 73 87 18 60 238
% del total 30.7% 36.6% 7.6% 25.2% | 100.0
%

Tabla 1. GENERO/LIPIDOS
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Sig. asintotica

Valor Gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 14.530° .002
Razdn de verosimilitudes 13.288 .004
Asociacion lineal por lineal 1.663 197
N de casos validos 238

Fuente: Encuesta de Investigacion.
(Chi-cuadrado= 14.530, gl.=3, Sig.=.002)

Con respecto al género la elevacion de lipidos predominé

en el género masculino encontrando que el 33.2% (n=79)

presento dislipidemia mixta, el 22.7% (n=54) corresponde

a hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia 4.6% (n=11),

el 23.5% (n=56) con resultados normales. (Grafica 2).

84




Género Masculino/Lipidos

M Dislipidemia Mixta M Hipertrigliceridemia

Hpercolesterolemia M Lipidos normales

6%

Grafica 2. Género masculino y Lipidos

La elevacion de lipidos con respecto a la edad se puede
observar una mayor tendencia para el grupo de 30-34
afos ya que presentan Dislipidemia mixta 8.8% (n=21)
Hipercolesterolemia 0.8% (n=2) e hipertrigliceridemia
4.2% (n=10). Seguidos del grupo de 35-40 afios
Dislipidemia mixta 6.3% (n=15), hipercolesterolemia 1.7%
(4) e hipertrigliceridemia 5% (n=12). (Tabla 2)
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COLESTEROLTOTAL > 200 & TRIGLICERIDOS >

150 (FILTER
HIPERCOL |HIPERTRIG
DISLIPIDE- |ESTEROLE |LICERIDEM
NORMAL MIA MIXTA MIA 1A Total
ED 20-24 Recuento 3 2 2 3 10
AD % del total 1.3% .8% .8% 1.3% 4.2%
DE 2529  Recuento |16 8 2 7 33
% del total 6.7% 3.4% .8% 2.9% 13.9%
zll/_\ 30-34 Recuento 21 21 2 10 54
EN % del total 8.8% 8.8% .8% 4.2% 22.7%
TE 35-39 Recuento 13 15 4 12 44
% del total 5.5% 6.3% 1.7% 5.0% 18.5%
40-44 Recuento 7 11 1 11 30
% del total 2.9% 4.6% 4% 4.6% 12.6%
45-49 Recuento 1 9 4 7 21
% del total 4% 3.8% 1.7% 2.9% 8.8%
50-54 Recuento 5 14 1 6 26
% del total 2.1% 5.9% A% 2.5% 10.9%
55-60 Recuento 3 3 2 3 11
% del total 1.3% 1.3% .8% 1.3% 4.6%
60-64 Recuento 1 4 0 1 6
% del total 4% 1.7% .0% 4% 2.5%
65-69 Recuento 3 0 0 0 3
% del total 1.3% .0% .0% .0% 1.3%
Total Recuento |73 87 18 60 238
% del total 30.7% 36.6% 7.6% 25.2% 100 %
Tabla 2. EDAD/LIPIDOS 86




Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 38.403% 27 .072
Razén de verosimilitudes 39.414 27 .058
Asociacion lineal por lineal 1.177 1 .278
N de casos validos 238

Fuente: Encuesta de Investigacion.

(Chi-cuadrado=38.403, gl.=27, Sig.=.072)
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El rango de edad que presento dislipidemia mixta queda
de la siguiente manera: 20-29 afios 4.2% (n= 10) para el
grupo de 30 a los 39 afios con el 15.1 % (n=36), de 40 -
49 afios 8.4% (n=20) el grupo de 50 a 59 afios 7.2
%.(n=17) y los de 60 a 69 afios no se encontré

dislipidemia mixta. (Grafico 3)

Dislipidemia Mixta/ Edad.

15.10%

8.40%

7.20%
4.20%
. 0.00%

W 20-29 afios 30-39 afios MW 40-49 afios MW 50-59 afios M 60-69 afos

20-29 afios 30-39 afios 40-49 afios 50-59 afios 60-69 afios

Grafico 3. Dislipidemia Mixta y edad.
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Se realizd una asociacion de lipidos con respecto a su

escolaridad obteniéndose los siguientes resultados:

Del total de participantes 41.6% (n=99) cuentan con
Preparatoria completa 40.8% (n=97) Licenciatura, 15.1%
(n=36) con secundaria, el 1.7% (n=4) primaria y solo
0.8% (n=2) sabe leer y escribir. (Tabla 3)
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COLESTEROLTOTAL > 200 & TRIGLICERIDOS > 150
(FILTER)
HIPERTRI-
DISLIPIDE- | HIPERCOLES- [ GLICERIDEMI
NORMAL | MIA MIXTA | TEROLEMIA A Total
ESCOLARI SABE LEER Y Recuento |1 1 0 0 2
DAD DEL ESCRIBIR % del total | .4% 4% 0% 0% 8%
PACIENTE PRIMARIA Recuento 0 2 0 2 4
COMPLETA % del total | .0% 8% 0% 8% 1.7%
SECUNDARIA  Recuento 13 9 1 13 36
COMPLETA % del total | 5.5% 3.8% 4% 5.5% 15.1%
PREPARATORI Recuento 31 31 11 26 99
A COMPLETA o del total | 13.0% 13.0% 4.6% 10.9% 41.6%
LICENCIATUR Recuento | 28 44 6 19 97
A % del total ] 11.8% 18.5% 2.5% 8.0% 40.8%
Total Recuento 73 87 18 60 238
% del total | 30.7% 36.6% 7.6% 25.2% 100.0%

Tabla 3. ESCOLARIDAD/LIPIDOS
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Sig. asintotica

Valor Gl (bilateral)
Chi-cuadrado de | 14.219* [12 .287
Pearson
Razdn de verosimilitudes | 16.211 12 .182
Asociacion lineal por]1.203 1 273
lineal
N de casos validos 238

Fuente: Encuesta de Investigacion.
(Chi-cuadrado; 14.219 gl 12, sig .287)
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Se puede observar que el grupo donde predomino la
elevacion de los lipidos es Licenciatura presentando
dislipidemia mixta en un 185% (n=44), 8% con
hipertrigliceridemia, el 2.5% (n=6) hipercolesterolemia,
con resultado normal solo 11.8% (n=28). Con preparatoria
completa el 13% (n=31) cursan con dislipidemia mixta,
4.6% (n=11) hipercolesterolemia y 10.9% (n=26)
hipertrigliceridemia. Los participantes con secundaria
completa 3.8% (n=9) presentan dislipidemia mixta, 4%
(n=1) hipercolesterolemia y el 55% (n=13)

hipertrigliceridemia. (Grafico 4).

Dislipidemia Mixta/ Escolaridad

18.5%

13.5%
3.8%
0.4% 0.8%
A 4
& & & & N
oY N & ® ¥
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\9& ° & N
v%«/
B

Grafico 4.Dislipidemia mixta y escolaridad.

92



En relacion a la ocupacion en la poblacién estudiada,
22.3% (n= 53) laboran como ayudantes técnicos, 21.8%
(n=52) son ingenieros I, el 16.8% (n=40) son empleados
como técnicos, en el area administrativa y como jefe de

oficina 13.4% (n=32) respectivamente. (Grafico 4)

Ocupacion
M Servicios Generales Auxiliar administrativo B Ayudantes Técnicos
M Tecnico M Ingeniero| M Jefe de Oficina
22.3% 21.8%
16.8%
12.2% 13 4% ' 13.4%
o S o o N
O G ] & )
N & O & & o‘\“}
S & sz
&
)

Grafico 4. Ocupacion.
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La incidencia de dislipidemia mixta respecto a la
ocupacion tenemos que los pacientes que trabajan como
Ingeniero | el 8.8% (n=21) tiene mayor prevalencia, asi
como en los ayudantes técnicos con un 7.6%, (n=18).
Jefes de oficina y técnicos con 6.3% (n=15)
respectivamente, los auxiliares de servicios generales
4.6% (n=11). (Tabla 4)
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Tabla 4. OCUPACION/LIPIDOS

COLESTEROLTOTAL > 200 & TRIGLICERIDOS > 150
(FILTER
DISLIPIDE |HIPERCOL
NORM | MIA ESTEROLE | HIPERTRIGLICERIDEM
AL MIXTA MIA IA Total
OCUPAC SERVICIOS Recuen | 12 11 2 4 29
ION DEL GENERALES to
PACIEN % del]5.0% |4.6% 8% 1.7% 12.2%
TE total
AUXILIAR Recuen | 12 7 6 7 32
ADMINISTRAT to
VO % del|5.0% |2.9% 2.5% 2.9% 13.4%
total
JEFE DE Recuen |6 15 2 9 32
OFICINA to
% del]25% [6.3% 8% 3.8% 13.4%
total
INGENIERO |  Recuen | 18 21 3 10 52
to
% del|]7.6% [8.8% 1.3% 4.2% 21.8%
total
TECNICO Recuen | 7 15 3 15 40
to
% del]2.9% |6.3% 1.3% 6.3% 16.8%
total
AYUDANTE Recuen | 18 18 2 15 53
TECNICO to
% del|]7.6% [7.6% 8% 6.3% 22.3%
total
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Total Recuen | 73 87 18 60 238
to
% del]30.7% |36.6% 7.6% 25.2% 100.0%
total

Fuente: Encuesta de Investigacion.

(Chi-cuadrado=20.613, gl.=15, Sig.=.150)
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La tendencia en el estado civil, con mayor incidencia
72.7% (n= 173) casados y 20.2% (n=48) pacientes
solteros; separados y viudos con 1.3% (n=3)
respectivamente y en un 2.5% (n=6) se encuentran

divorciados.

Estado Civil

Unioén Libre,

Separado, 1.3%

Viudo, 1.3%

Divorciado,
2.5%

Grafico 5. Estado Civil
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La asociacion de lipidos con el estado civil, se puede

observar a los pacientes casados de estos el 27.3%

(n=65) presentan dislipidemia mixta, 5.5% (n=13)

hipercolesterolemia y un 20.2% (n=48)

hipertrigliceridemia. Con respecto a los solteros 6.3%

(n=15) cursan con dislipidemia mixta, 3.8% (n=9)

hipertrigliceridemia y 1.3% (n=3) hipercolesterolemia.

(Tabla 5)
Tabla 5. ESTADO CIVIL/LIPIDOS
COLESTEROLTOTAL > 200 & TRIGLICERIDOS >
150 (FILTER)
HIPERCOLE
NORMA |DISLIPIDE- [STEROLEMI |[HIPERTRIGL
L MIA MIXTA | A ICERIDEMIA | Total
ES SOLTERO Recuento |21 15 3 9 48
TA % del total ] 8.8% 6.3% 1.3% 3.8% 20.2%
DO cAsADO  Recuento |47 65 13 48 173
cv % del total ]19.7% | 27.3% 5.5% 20.2% 72.7%
:;E DIVORCIA Recuento 1 3 1 1 6
L DO % del total | .4% 1.3% A% A% 2.5%
pT UNION Recuento |2 2 0 1 5
E LIBRE % del total | .8% 8% .0% 4% 2.1%
VIUDO Recuento 1 0 1 1 3
% del total | .4% 0% A% A% 1.3%
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SEPARAD Recuento |1 2 0 0 3
o % del total | .4% 8% 0% 0% 1.3%
Total Recuento |73 87 18 60 238
% del total | 30.7% 36.6% 7.6% 25.2% 100.0

%

Fuente: encuesta de investigacion.
(Chi-cuadrado=12.786, gl.=15, Sig.=.619)

Se determind el indice de masa corporal, y en base a este

se clasifico a los pacientes en peso normal, sobrepeso y

obesidad en sus 3 categorias obteniendo los siguientes

resultados: peso normal: 16.8% (n=40), sobrepeso 52.5%
(n=125), obesidad | 24.4% (n=58), obesidad Il 5.9%
(n=14) y con obesidad Il 0.4% (n=1). (Grafico 6)
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Peso Normal M Sobrepeso Obesidad | m Obesidad Il Obesidad 11l
52.5%
24.4%
16.8%
5.9%
0.4%
A
Peso Sobrepeso  Obesidad | Obesidad Il Obesidad IlI
Normal
Grafico 6. IMC

Asi mismo se realiz6 una comparacion entre la elevacion
de los lipidos con el indice de Masa Corporal teniendo
como resultado: 20.2% (n=48) de los pacientes con
sobrepeso y 105 % (n=25) de los pacientes con
obesidad | se encontrd que tienen Dislipidemia Mixta, en
cuanto a la hipertrigliceridemia 12.6% (n=30) cuentan con
sobrepeso y 7.1% con obesidad I, la hipercolesterolemia
predomina en el grupo de sobrepeso con un 3.4%(n=8)
por lo cual se deduce que hay una asociacién entre

ambas entidades. (Tabla 6)
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COLESTEROLTOTAL > 200 & TRIGLICERIDOS > 150

(FILTER)
DISLIPIDE [HIPERCOLES- |HIPERTRIGLI-
NORMAL | MIA MIXTA [ TEROLEMIA [ CERIDEMIA Total
INDI PESO Recuento |21 8 7 4 40
CE  NORMAL o del total | 8.8% 3.4% 2.9% 1.7% 16.8%
DE  SOBREPES Recuento |39 48 8 30 125
MAS o % del total | 16.4% 20.2% 3.4% 12.6% 52.5%
/CAIOR OBESIDAD Recuento |13 25 3 17 58
POR 1 % del total | 5.5% 10.5% 1.3% 7.1% 24.4%
AL OBESIDAD Recuento |0 6 0 8 14
2 %
del total | .0% 2.5% .0% 3.4% 5.9%
OBESIDAD Recuento |0 0 0 1 1
3 % del total | .0% .0% .0% 4% A%
Total Recuento |73 87 18 60 238
% del total | 30.7% 36.6% 7.6% 25.2% 100.0

%

Tabla 6. IMC/LIPIDOS
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Sig. asintotica

Valor Gl (bilateral)
Chi-cuadrado de | 35.459% |12 .000
Pearson
Razdn de verosimilitudes | 38.393 12 .000
Asociacion  lineal por| 14.760 1 .000
lineal
N de casos validos 238

Fuente: Encuesta de Investigacion.

(Chi-cuadrado= 35.459, gl 12 Sig .000)

Del total de la muestra (n=238), el 36.6% (n=87) presenta
dislipidemia mixta, donde se observa el mayor porcentaje
en los pacientes que tienen sobrepeso 20.2% (n=48), con
obesidad | el 10.5% (n=25), obesidad Il 2.5% (n=6),
siendo para obesidad Ill 0%, se puede demostrar que los
pacientes con un IMC normal el 3.4% (n=8) cursa con
dislipidemia mixta. (Grafico 7).
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Dislipidemia Mixta/IMC

Obesidad Il |}
Obesidad Il
Obesidad | )
Sobrepeso
Peso Normal
0.0% 5.0% 10.0% 15.0% 20.0% 25.0%
Peso Normal | Sobrepeso | Obesidad| | Obesidad Il | Obesidad IlI
M Series1 3.4% 20.2% 10.5% 2.5% 0.0%

Grafico 7. Dislipidemia Mixta /IMC

Se realizé la asociacion de hipertrigliceridemia e IMC
donde se puede observar que esta se presenta en
12.6% (n=30), seguidos de los pacientes con obesidad |
con 7.1% (n=17), siendo menor para obesidad Il y Il con
un de los pacientes con 3.4% (n=8) y 0.4% (n=1)

respectivamente; en pacientes con IMC normal se

presenta en un 1% (n=4). (Grafico 8)
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Hipertrigliceridemia

—4—"Seriesl

0.4%

Peso Normal Sobrepeso Obesidad | Obesidad Il Obesidad 11l

Gréfico 8. Hipertrigliceridemia e IMC

También se recabaron resultados de acuerdo al
Colesterol LDL y se puede observar la asociacién que se
tiene entre este y el tipo de dislipidemia. Del total de los
pacientes que se encuentran con dislipidemia mixta el
11.8% (n=28) presenta colesterol LDL recomendable,
19.4% (n=46) en rangos limitrofes, y 5.5% (n=13) con alto
riesgo. Se puede comentar el resultado del total de los
pacientes con hipertrigliceridemia 24.8% (n=59) cuentan
con un LDL recomendable, y solo el .4% (n=1) presenta
LDL limitrofe.
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Con respecto al LDL en pacientes con lipidos normales el

29% (n=69) presenta un LDL recomendable, y solo el

0.8% (n=2) presenta niveles limitrofes y de alto riesgo

respectivamente. (Tabla 7).

Tabla 7. Colesterol LDL

COLESTEROLTOTAL > 200 & TRIGLICERIDOS > 150

(FILTER)
HIPERCOL | HIPERTRIG
DISLIPIDEM | ESTEROLE | LICERIDEMI
NORMAL 1A MIXTA MIA A Total
CoL RECOMENDAB Recuento 69 28 4 59 160
LDL LE
% del 29.0% 11.8% 1.7% 24.8% 67.2%
total
LIMITROFE Recuento 2 46 10 1 59
% del .8% 19.3% 4.2% 4% 24.8%
total
ALTO RIESGO Recuento 2 13 4 0 19
% del .8% 5.5% 1.7% .0% 8.0%
total
Total Recuento 73 87 18 60 238
% del 30.7% 36.6% 7.6% 25.2% | 100.0%
total
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 117.004% .000
Razén de verosimilitudes 133.618 .000
Asociacion lineal por lineal 1.237 .266
N de casos validos 238

Se calcul6 de acuerdo a los resultados de los lipidos el

indice aterogénico en el cual encontramos un 69% de los

participantes cuentan con un indice aterogénico

con

Riesgo alto y el 31 % con un indice aterogénico de bajo

riesgo. (Grafico 9).
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Indice Aterogénico

Grafico 9. indice aterogénico

Se puede observar que los pacientes que cursan con
dislipidemia mixta 31.5% (n=75) presentan un indice
aterogénico alto riesgo, con hipertrigliceridemia el 19.3%
(n=46) alto riesgo y para los que cuentan con
hipercolesterolemia es el 4.6% (n=11). Con significancia
de p=0,00 (Tabla 8)
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Tabla.8 indice aterogénico.

COLESTEROLTOTAL > 200 & TRIGLICERIDOS >
150 (FILTER)

HIPERCOL | HIPERTRI
DISLIPIDE | ESTEROLE | GLICERID
NORMAL MIA MIXTA MIA EMIA Total
INDICE BAJO Recuen 41 12 7 14 74
ATEROGENICO RIESGO to
% del 17.2% 5.0% 2.9% 59% | 31.1%
total
ALTO Recuen 32 75 11 46 164
RIESGO to
% del 13.4% 31.5% 4.6% 19.3% | 68.9%
total
Total Recuen 73 87 18 60 238
to
% del 30.7% 36.6% 7.6% 25.2% | 100.0%
total
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 35.767° .000
Razén de verosimilitudes 35.899 .000
Asociacion lineal por lineal 10.193 .001
N de casos validos 238

Fuente: encuestas de investigacion.

Al clasificar a los pacientes en relacion al aumento de

lipidos respecto al colesterol HDL se observa que la

alteracion lipidica dislipidemia mixta el 31.6% (n=76)

presenta niveles de HDL recomendable y un 4.6% (n=11)

alto riesgo. En comparacion la hipertrigliceridemia tiene

una incidencia de 16.8% (n=40) recomendable y 8.45

(n=20) con alto riesgo, mientras para los pacientes con un

resultado normal de lipidos el 28.2% (n=67) con HDL

recomendable, 2.5% (n=6) en alto riesgo. Teniendo una

p=0.000. (Tabla 9).
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COLESTEROLTOTAL > 200 & TRIGLICERIDOS > 150

(FILTER)
HIPERCOLE | HIPERTRIG
DISLIPIDEM | STEROLEMI | LICERIDEMI
NORMAL IA MIXTA A A Total
COoL RECOMENDAB Recuento 67 76 17 40 200
HDL LE % del 28.2% 31.9% 7.1% 16.8% | 84.0%
total
ALTO RIESGO Recuento 6 11 1 20 38
% del 2.5% 4.6% 4% 8.4% 16.0%
total
Total Recuento 73 87 18 60 238
% del 30.7% 36.6% 7.6% 25.2% | 100.0%
total

Tabla 9 HDL/DISLIPIDEMIA

Fuente: Encuesta de Investigacion

(Chi-cuadrado=18.923, gl.3, Sig.=.000)

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor Gl (bilateral)
Chi-cuadrado de | 18.923* (3 .000
Pearson
Razén de verosimilitudes | 17.392 .001
Asociacion lineal por | 14.364 1 .000
lineal
N de casos validos 238
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Como factores asociados a la obesidad y dislipidemia
podemos encontrar a los habitos alimentarios y la
actividad fisica.

La relacion entre los participantes que realizan actividad
fisica y que cuentan con dislipidemia mixta es 21.8%
(n=52) (Grafica 10) y para los que no realizan actividad
fisica el resultado es 14.7% (n=35). (Grafica 11)

S| realiza actividad Fisica

B Normal H Dislipidemia Mixta ® Hipercolesterolemia M Hipertrigliceridemia

5.5%

Grafico 10. Actividad Fisica/Dislipidemia Mixta
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NO realiza actividad Fisica

B Normal H Dislipidemia Mixta ® Hipercolesterolemia M Hipertrigliceridemia

Grafica 11. NO realizan actividad fisica.
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En el presente estudio se puede observar que los
consumen
establecimientos 37.5% (n=85) presentan dislipidemia
mixta, 25.2% (n=60) hipertrigliceridemia, 7.6% (n=18)
hipercolesterolemia y 30.7% (n=73) se encuentra con un
nivel de lipidos normal. (Tabla 10).

participantes

que

alimentos

en

Tabla 10. Consumo de alimentos en establecimientos

COLESTEROLTOTAL > 200 & TRIGLICERIDOS
> 150 (FILTER)

HIPERTR
DISLIPIDE | HIPERCOL | IGLI-
MIA ESTE- CERIDE
NORMAL | MIXTA ROLEMIA MIA Total
ALIMENTOS EN Sl Recue 73 85 18 60 236
ESTABLECIMIENT nto
0s % del 30.7% 35.7% 7.6% 25.2% | 99.2%
total
NO Recue 0 2 0 0 2
nto
% del 0% 8% 0% 0% 8%
total
Total Recue 73 87 18 60 238
nto
% del 30.7% 36.6% 7.6% 25.2% | 100.0

total

%

Fuente: encuesta de investigacion
(Chi-cuadrado=3.501, gl.3, Sig.=.321
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Se realizé la asociacion con el padecimiento de alguna
enfermedad crénica como Diabetes mellitus 2 (DM2), e
Hipertension arterial (HAS) con el aumento de los lipidos,
encontrando que 2.1% (n=5) padece DM2 y de estas el
1.3% (n=3) se encuentra con dislipidemia mixta, 0.4%
(n=1) con hipercolesterolemia asi como lipidos normales,
y con el 0% para hipertrigliceridemia. (Tabla 12)

Tabla 12. Enfermedad/Lipidos.

COLESTEROLTOTAL > 200 & TRIGLICERIDOS
> 150 (FILTER)

HIPERTRI
DISLIPI- | HIPERCOLE —
DEMIA S- GLICERIDE
NORMAL [ MIXTA | TEROLEMIA MIA Total
ENF Recuento 1 3 1 0 5
EME DIABETES 9 del total A% 1.3% A% 0% | 2.1%
DAD
QUE MELLITUS
PAD Recuento 3 7 0 6 16
ECE  HIPERTENSI o del total 13%| 2.9% 0% 2.5% | 6.7%
ON
ARTERIAL
Recuento 0 3 0 1 4
COLESTERO 94 del total 0% 1.3% 0% A% | 1.7%
LY
TGC EN TX
Recuento 69 74 17 53 213
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NINGUNA % del total 29.0% 31.1% 7.1% 22.3% | 89.5

%

Total Recuento 73 87 18 60 238
% del total 30.7%| 36.6% 7.6% 25.2% | 100.0

%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor Gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 9.960° 9 .354
Razon de verosimilitudes 13.140 9 .156
Asociacion lineal por lineal .345 1 .557
N de casos validos 238

Fuente: encuesta de investigacion.

Otra relacion efectuada fue el consumo de pan dulce y la
elevacion de lipidos, siendo relevante que aquellos que
consumen 2 piezas de pan de dulce al dia 19.7% (n=47)
155%  (n=37)
(n=10) hipercolesterolemia,

presentaron  dislipidemia  mixta,
hipertrigliceridemia, 4.1%

19.7% (n=47) lipidos normales. (Grafica 12) (Tabla 13).
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4.611% 9 .867
Razén de verosimilitudes 5.071 9 .828
Asociacion lineal por lineal .594 1 441
N de casos validos 238

Fuente: encuestas de Investigacion

(Chi-cuadrada=4.611, gl.9, Sig.=.867)

Para la relacion que existe entre el consumo de refrescos
y el aumento de lipidos se pudo observar que los
pacientes que consumen de 201 a 500 ml presentaron
dislipidemia mixta en un 22.3%(n=53), hipertrigliceridemia
el 20.2% (n=48), hipercolesterolemia 4.2% (n=10). Lipidos

normales en un 16% (n=38). (Grafico 13)
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Consumo de Refresco
201-500 ml por dia
25.0% "f
200% |~
15.0% |
10.0% -
5.0% -
0.0%
Lipidos Dislipidemi | Hipercolest | Hipertriglic
Normales. a mixta erolemia eridemia
M Seriesl 16.0% 22.3% 4.2% 20.2%

Grafico 13. Consumo de refresco/Lipidos

Otro factor asociado destaca el consumo de agua,
teniendo que los pacientes que consumen 501-1000 ml
el 18% (n=44) cursa con dislipidemia mixta mientras que
el 15.5% presenta hipertrigliceridemia 15.5% (n=37)
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Tabla 14.- Consumo de agua y dislipidemia

COLESTEROLTOTAL > 200 & TRIGLICERIDOS >
150 (FILTER)

HIPERCO
DISLIPIDEMI | LESTERO | HIPERTRIGLI
NORMAL | A MIXTA LEMIA | CERIDEMIA | Total

CANTI MENOR 500 ML  Recuento 3 5 1 6 15
DAD — DIA % del total 1.3% 2.1% 4% 25%|  6.3%
AGUA 501 ML A 1000 Recuento 31 44 13 37 125
M ML % del total 13.0% 18.5% 5.5% 155% | 52.5%
1001 ML A 1500 Recuento 29 32 2 15 78

ML % del total 12.2% 13.4% 8% 6.3% | 32.8%

1501 A 2000 ML  Recuento 10 6 2 2 20

% del total 4.2% 2.5% 8% 8% 8.4%

Total Recuento 73 87 18 60 238
% del total 30.7% 36.6% 7.6% 25.2% | 100.0%

En comparacién con el grupo que consume de 1501 a

2000 ml solo el 2.5% (n=6) cursaban con dislipidemia
mixta, 0.8%

hipertrigliceridemia.

(n=2)

para hipercolesterolemia e
(Tabla.14)

118




DISCUSION:

En relacidn a la obesidad, nuestras observaciones para la
poblacion  se encuentran dentro de los porcentajes

informados por otras investigaciones.

Moline Lara et al (2014) se muestra la similitud de los
resultados obtenidos en cuanto a la edad media de los
participantes siendo de 43 afios (+.-13) comparado con
40(+-15) del presente estudio. Del total de pacientes
analizados, un 85% presento una alteracion lipidica, y
siendo el resultado en este trabajo 7.6% con elevacion de
colesterol, alteraciones de triglicéridos 25.2% y con

dislipidemia mixta en un 36.6% dando un total 70%.

La dislipidemias més frecuente en el estudio de Moline et
al fue la presencia de HDL-C bajas con 53,8% (n=63), en
comparacién con nuestro resultado LDL-C alto 36%
(n=238).

Al evaluar la frecuencia de individuos con algun tipo de
dislipidemia segun las categorias de IMC se observa el
mayor porcentaje en los sujetos con Sobrepeso 93.5%
(n=29), y el resultado de este estudio para la relacion
entre sobrepeso e IMC es 82% (n=125)
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CONCLUSIONES:

La poblacién de la Clinica de Medicina Familiar No. 19 del
IMSS, se encuentra con una prevalencia alta de
sobrepeso y obesidad los cuales estan ligados a la
presencia de dislipidemia.

Al relacionar el incremento del indice de masa corporal,
con el aumento de los lipidos, ya sea en forma de
Dislipidemia mixta o manifestada por hipercolesterolemia
o hipertrigliceridemia, se puede observar la asociacion
que existe entre estas dos entidades, y se puede
comprobar que es proporcional al aumento del indice

aterogénico que a su vez eleva el Riesgo Cardiovascular.

Sugerimos que el diagnéstico oportuno y el tratamiento
de Obesidad y Dislipidemia ayudarian de manera
considerable a prevenir enfermedades concomitantes,
como lo es el sindrome metabdlico y disminuyendo asi el

riesgo cardiovascular.

Podemos considerar continuar con el seguimiento de los
factores asociados al desarrollo de obesidad vy
dislipidemia con la finalidad de prevenir las
complicaciones a corto, mediano y largo plazo que estas
pueden desarrollar, para asi mejorar la Calidad de Vida de

los pacientes encontrando redes de apoyo con la
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intervencion de un equipo multidisciplinario y asi poder

incidir de manera temprana.
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ANEXOS:

Anexo 1

Clasificacion de Obesidad por indice de masa corporal

(IMC) y circunferencia de la cintura.

IMC Clase de Riesqo ___de _enfermedad
(Kg/m?) Obesidad Hombre < 102cm Hombre > 102 cm
Muier <88 cm Muier > 88cm
Bajo Peso <18.5 o o
Normal 18.5 _ _
24.9
Sobrepeso | 25.0 Aumentado Alto
29.9
Obesidad 30.0 I Alto Muy alto
34.9
35.0 I Muy alto Muy alto
39.9
Obesidad Extremadamente | Extremadamente
Extrema >40.0 11 Alto Alto
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Anexo 2

Valores de lipidos recomendables y su clasificacion de

acuerdo al riesgo cardiovascular.

Recomendable [Limitrofe Alto riesgo Muy alto
riesgo
CT <200 200-239 ?240 |-
C-LDL <130 130-159 ?160 ?190
TG <150 150-200 >200 >1000
C-HDL >35 | <35 e




Anexo 3

las dislipidemias

Medicamento para el tratamiento farmacolégico de

Dosis de Rango

de Presentacién

inicio Dosis
Acido nicotinico 50 mg 1-3g 100 y 500 mg
Colestipol 10g 20¢g 50
Colestiramina 8¢ 16 g 49
Inhibidores de la
Reductasa de
HMG-Co A
- Fluvastatina
- Lovastatina 20 Mg 20-80 mg 20y 40 mg
- Pravastatina 20 M9 20-80mg 20 mg
- Simvastatina 20 M9 20-80 mg 10y 20 mg
) 10 mg 5-80 mg 5, 10, 20, 40
Atorvastatina 10 mg 10-80mg Y80 mg
- 02mg  0.8mg 10y 20 mg
Cerivastatina 0.4 mg
Probucol 500 mg 1g 500 mg
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Fibratos

Gemfibrozil
Ciprofibrato
Fenofibrato
Bezafibrato
Etofibrato
Clofibrato

600 mg
100 mg
250 mg
200 mg
500 mg
500 mg

1200 mg 600 mg
100 mg 100 mg
250 mg 250 mg
400-600 mg 200y 400 mg
500 mg 500 mg
500-200 mg 500 mg
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Anexo 4.

Consentimiento Informado

-
i’)ﬁ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
IMSSUNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 19 MICHOACAN

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Cd Hidalgo, Michoacan a dé del
Por medio de la presente
yo

Acepto participar en el proyecto de investigacion titulado
“Factores que intervienen en la obesidad y dislipidemia en
adultos de la UMF No 19” registrado ante el Comité Local

de Investigacion 1603, con el ndamero

Justificacién: El aumento de los niveles de las grasas en

la sangre tiene una relacion con la obesidad y viceversa.

El objetivo de este estudio es determinar cuales son las
causas de la obesidad y del aumento de las grasas en la

sangre.

Procedimientos: Se me ha explicado que mi

participacion en el estudio consistira en contestar algunas
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preguntas sobre datos personales como, la edad que
tiene, a que se dedica, donde vive, hasta qué grado
estudio, si realiza ejercicio, tipo de alimentacion, entre

otros.

Ademas de tomar una muestra de sangre, para valorar la
cantidad de colesterol y triglicéridos (grasas). Dicha
muestra serda tomada por personal profesional. El
contestar estas preguntas y la toma de la muestra de

sangre me llevara 30 minutos aproximadamente.

Posible riesgo y molestias: Se me ha explicado de los
riesgos son minimos por tratarse de contestar unas
preguntas y la toma de la muestra solo presentara dolor
leve en el sitio de puncion (antebrazo). Las molestias que
se pueden presentar son incomodidad en contestar

algunas preguntas.

Posibles beneficios: Los beneficios posibles de
participar en este estudio es que de encontrarse con este
padecimiento podra hacer cambios en el estilo de vida,
evitando complicaciones, que al paso del tiempo
requeriran tratamiento mas agresivo o enfermedades y asi

llevar una vida mas saludable con mejor calidad.

Informacién sobre resultados y alternativas de

tratamiento: Se me explico que se me informaré de forma
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oportuna, clara y precisa los resultados obtenidos en este
estudio, asi mismo la posibilidad de una alternativa de

tratamiento que mejoren mi calidad de vida.

Participacion o retiro: He sido informado que puedo
Retirarme del estudio si asi lo decido, sin que ello afecte

los servicios que recibo del IMSS.

Privacidad y confidencialidad: Se me ha informado y se
me ha asegurado que la informacion que yo aporte es
confidencial, se usara solamente para reportes cientificos

en los cuales no se me identificara de ninguna manera.

Por todo lo anterior declaro que acepto participar en
estudio y puedo Retirarme del estudio si asi lo decido, sin

que ello afecte los servicios que recibo del IMSS.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el

estudio podré dirigirme a:

Investigador responsable: Dra. Beatriz Ibeth Franco Pérez
Tel: 4434339317

Investigador asociado: _Dr. José Jeronimo Camacho
Pérez. Tel: 4525243731

Comité Local de Investigacion y Etica de Investigacion en
Salud No. 1603
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Secretario del Comité: Dr. José Jer6nimo Camacho
Pérez. Tel: 4525243731

En caso de dudas o aclaraciones sobre mis derechos
como participante podré dirigirme con el Secretario
Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en
Salud N° 1603 al teléfono 452 52 437 31.

O bien a:

Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS:
Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad
de Congresos, Colonia Doctores México, D.F., CP 06720.
Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo

electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del paciente Investigador Responsable

TESTIGOS

Nombre y firma Nombre y firma
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Anexo 5 @

IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
FECHA:

CEDULA UNICA PARA LA IDENTIFICACION DE
FACTORES DE RIESGO

INSTRUCCIONES: Para contribuir al bienestar de usted,
es importante que el personal del instituto mexicano del
seguro social conozca los riesgos que puedan afectar su
salud, por lo que se su colaboracion para contestar con
veracidad cada pregunta que se le plantea.

DATOS DE IDENTIFICACION.

1. Delegacion.

. UMF de adscripcion. -
. Edad:

. Ocupacioén

2
3
4. Sexo: Femenino [] Masculino []
5
6

. Estado civil

a) Soltero [ ] b)Casado [ ] c)Divorciado [ ]

d) Unioén Libre L] e) Viudo L] f) separado L
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7. Escolaridad

a) analfabeta [] d) secundaria
completa

b) Sabe leer y escribir [] e) Preparatoria
completa

c) Primaria Completa d) Licenciatura

SIGNOS VITALES Y SOMATOMETRIA.

8.- Presion arterial mmHg.
9.- Peso: Kg.
10.- Talla mts.
11.- IMC

12.- Cintura cm.
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13.- Usted padece algunos de los padecimientos que se
sefialan a continuacion.

¢, Cuadles de las siguientes?:

Diabetes Mellitus
Hipertension arterial
Enfermedades del corazon
Enfermedad del rifion
Alcoholismo
Hipertiroidismo

Cancer

DATOS ALIMENTARIOS

0 ooootd

14. Alimentos que consume durante el dia:
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ALIMENTO

DESAYUNO

COMIDA

CENA

Leche, yogurt, queso.

Huevo (piezas)

Carne de Res (piezas)

Carne de cerdo (piezas)

Carne de pollo (piezas)

Pescado (piezas)

Vegetales

Frutas (piezas)

Pan de dulce (piezas)

Tortillas (piezas)

Leguminosas(frijoles, habas,
lentejas)

Azucares(refrescos)

Agua (cantidad en mililitros)
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4.- Realiza usted alguna actividad fisica? Si [ |No [ ]

Cual?
Caminar [] Correr [] Andar en bid_Jeta
Nadar Aerobics

Cuantas horas por semana?

1 [ 2 [1 3 [1 41 5 [

5.- Qué actividad realiza ud en su tiempo libre? (ocio)

a) Ver tele []

b) Leer [ ]
c) Escuchar musica D

d) actividades culturales D

6.-CULTURA DE ALIMENTACION:

a) consume alimentos preparados en casa:

si [] No
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b) Consume alimentos preparados en establecimientos:

si []  No []

7.- VARIABLES CONDUCTUALES AL CONSUMO DE
TABACO

Usted Fuma?

si[] No L[]

En cudl de estos sitios esta expuesto al humo de tabaco.
a) Hogar
b) Trabajo
c) Reuniones sociales

d) Otros

1 OO0 O

Cuantos cigarrillos consume al dia?

8.- CONSUMO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS
¢ Tipo de bebida que consume?
e cerveza
e Dbrandy
e whisky

O oog

e vodka

139



Que tan frecuente toma bebidas alcohdlicas?.

a) Nunca []
b) Una vez al mes []
c) 2 o0 4 veces al mes []

d) 4 o mas veces por semana. []

9.- Resultados de Laboratorio

NOMBRE: NSS:

EDAD: Sexo: Femenino Masculino
FECHA DE LA TOMA DE MUESTRA:

RESULTADOS:

GLUCOSA:
COLESTEROL TOTAL: COLESTEROL HDL:

COLESTEROL LDL: TRIGLICERIDOS:
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades

Marzo/15

Abril/15

Mayo/15

Junio/15
Julio/15
Agosto/15

Septiembre/15

Octubre/15
Nov 15 — Sept 16

Oct 16 — Feb 17

Marzo — Mayo 17

Junio — Agosto
17

Sept — Nov 17

Eleccion del

Tema.

X

X

Elaboracion del

Protocolo.

Presentacioén

ante el Comité.

Registro ante el
CIRELSIS.

Modificacién de
acuerdo al

Comité.

Revisién

Bibliografica.

Aplicacion de las

Encuestas.

Resultados.
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Andlisis de

Datos.

Discusion.

Presentacion

ante el Comité.
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