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Resumen

Antecedentes: la dislipidemia esta demostrada en la literatura médica como el factor de riesgo
cardiovascular mas importante en la poblacién mundial, siendo importante estudiar la forma en que
es abordada dicha patologia por los médicos de primer contacto, conforme el uso de la guia de
practica clinica del tema segun las recomendaciones operativas que se enuncian en ella.

Objetivo: evaluar la congruencia del uso de la guia de practica clinica de diagndstico y tratamiento
de dislipidemias (hipercolesterolemia) en el adulto por médicos familiares de la Unidad de Medicina
Familiar 7.

Material y Métodos: tipo de estudio: trasversal, retrospectivo, comparativo, descriptivo,
observacional. Pacientes con diagndstico de dislipidemia durante los meses de enero a diciembre
en el aflo 2017 derechohabientes. Se realizara recoleccion de datos en expediente electrénico de

actuacion de médicos con apego a lista de cotejo y evaluar el nivel de conocimiento.

Recursos: se cuenta con la asesoria de asesores (metodoldgico y clinico), disposicion de las
instalaciones para revision de expedientes y el financiamiento en su totalidad sera absorbido por el
residente.

Infraestructura: instalaciones de una Unidad Médica de primer nivel de atencion.

Experiencia del grupo: los investigadores han realizado en conjunto mas de 10 investigaciones
relacionadas a temas clinicos en el Ultimo afio; se cuenta con experiencia de la asesoria
metodologica de mas de 5 afios en lo que respecta a investigaciones realizadas por médicos
residentes para obtencién de grado correspondiente.

Tiempo a desarrollarse: julio a diciembre 2019
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MARCO TEORICO

Congruencia del uso de la guia de practica clinica de diagnéstico y tratamiento de
dislipidemias (hipercolesterolemia) en el adulto por médicos familiares de la U.M.F.
7

Dislipidemia.

Para poder desarrollar el presente trabajo, necesitamos en primer lugar contar con
la definicion de la patologia estudiada, por lo que a conveniencia del investigador
se eligieron solo las definiciones de la guia de practica clinica y de la norma oficial
mexicana que son las que casi de caracter obligatorio deben de conocer los

médicos de primer nivel.

Segun la guia de préctica clinica las dislipidemias son definidas como un conjunto
de enfermedades resultantes de concentraciones anormales de colesterol,
triglicéridos, C-HDL y C-LDL en sangre, que participan como factores de riesgo en
la enfermedad cardiovascular. Se van a clasificar en primarias y secundarias, el
primer grupo lo constituyen trastornos caracterizados por defectos en las enzimas,
receptores o0 metabolitos que participan en la sintesis y eliminacion de las
lipoproteinas, la mas frecuente es la hipercolesterolemia familiar, seguida por
hiperlipidemia familiar combinada, disbetalipoproteinemia e hipertrigliceridemia
familiar. EI segundo grupo incluye alteraciones en los lipidos como consecuencia
de otras enfermedades: diabetes mellitus, hipotiroidismo, sindrome nefrético y uso

de algunos farmacos. *

Mientras que en la NOM (Norma Oficial Mexicana) definen la dislipidemia de una
manera mas simple como una alteracioén de la concentracién normal de los lipidos

en la sangre.?

Trasporte y metabolismo de lipidos en sangre
Los lipidos por su composicién bioquimica son insolubles en el plasma sanguineo,

por lo que circulan en la sangre unidos a proteinas en forma de lipoproteinas. La
8



albumina, transporta los acidos grasos. Los lipidos apolares como el colesterol
esterificado y los triglicéridos, se encuentra en el nucleo de las lipoproteinas, de
las cuales las mas ricas en lipidos son los quilomicrones y las abundantes en
proteinas son las lipoproteinas de alta densidad. Otra lipoproteina, la lipoproteina
de muy baja densidad o VLDL, transporta los triglicéridos 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 triglicéridos después de las comidas grasas (hipertrigliceridemia posprandial) o
en ayunas.

Las HDL al principio no contienen colesterol, este se sintetiza después en el
higado e intestino delgado. El flujo de colesterol libre desde las células es mediado
por el transportador 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 acidos grasos por la enzima lecitina colesterol aciltransferasa
(LCAT) y se convierte en un compuesto apolar que se sitia hacia el nucleo de la

lipoproteina, y produce las HDL maduras.®

A diferencia de las LDL, las lipoproteinas HDL intervienen en el transporte inverso
del colesterol desde los tejidos y paredes arteriales hasta el higado, donde se
termina de excretar por la bilis al intestino, haciendo de este mecanismo 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”. Las VLDL se
forman en el higado y participan en la exportacion del exceso de TG derivados de
los AG plasméticos 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 circulacién.?

Clasificacion de las dislipidemias

Las dislipidemias son clasificadas segun diferentes criterios como son:



Sequn el perfil lipidico

» Hipercolesterolemia aislada: aumento del colesterol total a expensas del
colesterol de las lipoproteinas de baja densidad (C-LDL).

* Hipertrigliceridemia aislada: aumento de los triglicéridos de origen enddgeno (a
expensas de las lipoproteinas de muy baja densidad, VLDL), exdgeno (a expensas
de quilomicrones), o ambos.

* Hiperlipemia mixta: aumento del colesterol total y los triglicéridos.

* Hipoalfalipoproteinemia: disminucion del colesterol de las lipoproteinas de alta
densidad (C-HDL).

Segun la etiologia

» Primarias: Son dislipemias de causa genética. Se generan por mutaciones en
uno o mMas genes que intervienen en la sintesis y/o metabolismo de las
lipoproteinas. Se caracterizan por:
- Aparecer en mas de un familiar.
- Asociarse a valores de lipidos y lipoproteinas considerablemente
alterados con respecto a los valores de referencia.
- Ocasionalmente presentar manifestaciones clinicas caracteristicas,
consecuencia del depdésito de lipidos en zonas atipicas.
- Asociarse frecuentemente a enfermedad cardiovascular prematura.
» Adquiridas: Son producidas por situaciones que derivan de habitos incorporados
por el paciente.

» Secundarias: Son consecuencia de la presencia de otra patologia de base.

Sequn Fredrickson-OMS / Fenotipica

Esta clasificacion se basa en el lipido y lipoproteina aumentados. Permite ordenar
las hiperlipemias, aunque esta limitada en su capacidad de diferenciar el origen
y/o el mecanismo de accidn responsable de la elevacion de los lipidos, en la

actualidad, su empleo en la practica clinica es limitado.
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El fenotipo | corresponde a una hipertrigliceridemia exdégena, a base de un
aumento de los quilomicrones plasmaticos.

El fenotipo lla representa una hipercolesterolemia por un aumento del C-LDL,
mientras que el llb es una hipercolesterolemia a base de aumento en el C-VLDL y
C-LDL, con elevacion moderada de los triglicéridos de origen enddgeno.

El fenotipo Ill es una dislipemia caracterizada por presentar la denominada banda
B ancha en la electroforesis de lipoproteinas. Esta banda esta compuesta por el
conjunto de remanentes de quilomicrones y VLDL, VLDL ricas en colesterol e IDL,
las cuales se unen y forman la B-VLDL. Como se detallara mas adelante, esta
dislipemia se halla, generalmente, asociada a un alelo del gen de la apo E, el cual
codifica para una apo E con baja afinidad por sus receptores hepaticos. Por lo
tanto, la vida media de los remanentes y otras lipoproteinas normalmente
captadas por el higado mediante la apo E aumenta.

Los fenotipos IV y V son hipertrigliceridemias con la diferencia de que la tipo IV es
de origen enddégeno a expensas de VLDL y que en la tipo V el origen es mixto,
aumento tanto de triglicéridos exdégenos como enddgenos (quilomicrones y VLDL,

respectivamente).’

Posterior a clasificar la dislipidemia es conveniente estratificar el riesgo

cardiovascular del paciente, pero este apartado se menciona mas adelante.

Riesgo cardiovascular.
El riesgo cardiovascular se define como la probabilidad de un evento clinico
(muerte cardiovascular) que le ocurre a una persona en un periodo de tiempo

determinado.

Los factores de riesgo son caracteristicas que posee el individuo que se van a
asociar de manera estadistica con la prevalencia de enfermedad coronaria o tasa
de acontecimientos de la misma, entre los mas importantes tenemos la
hipertension arterial, tabaquismo, obesidad, sedentarismo y ser del sexo

masculino.
11



La estratificacion del riesgo cardiovascular se basa en la utilizacion de la historia
clinica, junto con el cuadro clinico actual, apoyandose de examenes de laboratorio
y gabinete, los cuales nos dan la pauta de en qué momento iniciar con la
modificacion del estilo de vida, establecer el riesgo, asi como la utilizaciéon de

farmacos para disminuir el mismo.®

Posteriormente a la clasificacion de la dislipidemia debemos estratificar el riesgo

coronario para:

1. Determinar el nivel del LDL-colesterol deseable del paciente, que es el blanco

primario en el tratamiento de las dislipidemias.
2. Conocer el riesgo del paciente de un evento cardiovascular a 10 afios.
3. Determinar la urgencia en el inicio del tratamiento farmacoldgico.

Bajo riesgo: pacientes con 0-1 factor de riesgo: menos de 10 de 100 pacientes van
a tener un evento cardiovascular a 10 afos. El LDL-colesterol deseable es menor
de 160 mg/dl.

Moderado riesgo: pacientes con 2 factores de riesgo: entre 10 Y 20 de 100
pacientes van a tener un evento cardiovascular a 10 afios. ElI LDL-colesterol

deseable es menor de 130 mg/dl.

Alto riego: pacientes con antecedentes clinicos de enfermedad aterosclerética
previa, o con equivalentes de riesgo coronario: diabéticos, aneurisma de aorta
abdominal, enfermedad carotidea sintomatica o tres y mas factores de riesgo
cardiovascular. Mas de 20 de 100 pacientes van a tener un evento coronario a 10

afnos. El LDL-colesterol deseable es menor de 100 mg/dl.

En el ATP Ill se contempla que los pacientes con moderado riesgo pueden caer
dentro de un riesgo del 10 al 20% (LDL deseable < 100 mg/dl), de acuerdo a las
tablas de Framingham. Para facilitar este paso se considera que si son dos

factores de riesgo se estratifica la persona en moderado riesgo y si son tres 0 mas
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factores, en alto riesgo. El riesgo se puede calcular con las tablas de

Framingham.®

Las enfermedades cardiovasculares, especialmente las que son resultado de
aterosclerosis coronaria, son una prioridad en salud para la humanidad, ya que las
enfermedades isquémicas del corazon ocupan las primeras causas de mortalidad

tanto en México como en el mundo. &°

Son un factor de riesgo mayor reversible, y su prevencion primaria es posible
modificando los comportamientos de riesgo involucrados en su causalidad. La
evidencia mas concluyente de que el colesterol total y las lipoproteinas de baja
densidad (LDL. por sus siglas en inglés), son agentes causales en el desarrollo de
la aterosclerosis, procede de los estudios clinicos controlados tanto en prevencion
primaria y secundaria; estos riesgos son multiplicados por otros factores de riesgo

de enfermedad vascular si estan presentes.®

La asociacion de aterosclerosis con enfermedad cardiovascular fue mostrada por
primera vez en 1930 por varios autores, pero fueron Kannel el al quienes
confirmaron estas observaciones desde el punto de vista epidemiolégico, en 1971,
al observar una fuerte correlacion positiva entre las concentraciones de colesterol

y el desarrollo de enfermedad cardiovascular en el estudio Framingham.

Debido a su alta incidencia mundial, es conveniente analizar las acciones que se
llevan a cabo en el primer nivel de atencién no solo en México sino en el resto del
mundo para poder conocer otras ideas en materia de prevencion de dicha

patologia, hace poco mas de 40 afios cuando se establecié la Conferencia
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Internacional sobre atencion primaria a la salud de Alma-Ata, se elabor6 una lista
con los ocho elementos esenciales de atencion primaria, en los cuales no se hacia
ninguna referencia a la prevencion o tratamiento de las enfermedades
cardiovasculares, las cuales se consideraban propias de paises industrializados y
de su estilo de vida, por lo cual no se prestaba atencion en el resto del mundo que
no compartia las mismas caracteristicas de estilo de vida, por lo que podemos
darnos cuenta de que no solo en el pais nos enfrentamos al mismo problema de
subestimar este tipo de enfermedades, ya que a pesar de que se conoce los
factores desencadenantes de la enfermedad y su prevencion, aun nos
enfrentamos al problema de disefiar estrategias adecuadas para el adecuado

diagnéstico, tratamiento, prevencion y control de las mismas.

Nuevos cambios en el abordaje de las dislipidemias.

Hasta el reporte ATP-Ill de 2001 y su actualizacién en 2004, las recomendaciones
sobre el manejo de lipidos, se basaban en medir los niveles del perfil lipidico,
calcular el riesgo para enfermedad cardiovascular a 10 afios y establecer metas
para disminuir el colesterol LDL a valores minimos establecidos de acuerdo al
riesgo del paciente. Las premisas de estas estrategias eran principalmente cuanto
mas alto el nivel basal de LDL-col, mas alto el riesgo, y cuanto mas bajo el nivel de

LDL-col alcanzado, mejor el resultado del tratamiento.

En la actualidad, se abandona el paradigma de guiarnos basados en las metas de
alcanzar niveles de LDL-col, pues la evidencia actual no justifica las conductas

basadas en las metas. °

El nuevo enfoque va encaminado a dosis de estatinas fijas en ciertas poblaciones,
en base al descenso esperado del LDL-col, se clasifican las estatinas como de
“alta intensidad” (= 50% de descenso), “moderada intensidad” (30 a 49% de
descenso) y “baja intensidad” (< 30% de descenso). Las nuevas guias identifican
4 grupos de pacientes a los cuales deberiamos medicar con estatinas, aplicando

la siguiente estrategia terapéutica:
14



1) Pacientes con antecedentes cardiovasculares. Se recomiendan estatinas de
alta intensidad (como atorvastatina 40-80 mg o rosuvastatina 20-40 mg). En los
sujetos 2) Pacientes con un C-LDL = 190 mg/dL. También se recomienda utilizar
estatinas de “alta intensidad”.

3) Pacientes con diabetes sin enfermedad cardiovascular entre 40 y 75 afios y un
nivel de C-LDL entre 70 y 189 mg/dL. Si el riesgo estimado de enfermedad
cardiovascular es 2 7,5% a 10 afios, la guia recomienda un régimen de “alta
intensidad” de estatinas. Si el riesgo es < 7,5%, la recomendacion formal es utilizar
estatinas de “moderada intensidad”.

4) Prevencion primaria en individuos sin enfermedad cardiovascular clinica ni
diabetes con un C-LDL entre 70 y 189 mg/dL y una edad entre 40 y 75 afios. En
este grupo, el inicio del tratamiento con estatinas se debe basar en el riesgo

calculado por el nuevo puntaje.

Las nuevas guias reemplazan las “metas de C-LDL” por un algoritmo mas sencillo
y mecanizado. No consideran otros marcadores o metas lipidicas y focalizan el
tratamiento en las estatinas.™

Actualmente solo las guias estadounidenses son las Unicas que recomiendan esta
estrategia, el resto del mundo contempla seguir con el modelo de buscar el nivel

de colesterol LDL-col.

Dislipidemia Aterogénica

Las caracteristicas que definen la dislipidemia aterogénica son la presencia de una
concentracion aumentada de triglicéridos (= 150 mg/dl), abundancia de particulas
de LDL pequefias y densas, y una disminucién de la concentracion de c-HDL (< 39
mg/dl). La Guia 2013 de ACC/AHA4 plantea exclusivamente en este caso el
tratamiento con estatinas. La Guia Clinica para la deteccion, diagnoéstico y
tratamiento de la Dislipemia Aterogénica en Atencion Primaria, avalada por las
sociedades espafiolas de Atencion Primaria y por la Sociedad Espafiola de

Arteriosclerois, aboga por el tratamiento en primera instancia con estatinas, y si no
15



se consigue el control, asociar a las dosis maximas toleradas de estas, resinas o

ezetimiba para conseguir el objetivo adecuado de c-LDL.

El tratamiento de la dislipidemia aterogénica debe ir encaminado al control del c-
LDL como objetivo terapéutico principal, pero sin olvidarse de estrategias que
modifiquen las concentraciones de triglicéridos y c-HDL, componentes esenciales

de esta dislipidemia y responsables del riesgo residual presente en estos sujetos.

Para ello, el control adecuado del metabolismo de la glucosa, asi como el
consumo de una dieta saludable, como la mediterranea, el ejercicio regular, un
adecuado control de la presion arterial y el abandono del habito tabaquico son

fundamentales.

La Guia Europea ESC/EAS3 sefiala que los fibratos y especialmente el fenofibrato
por su bajo potencial miopético estan indicados como tratamiento combinado con
estatinas para mejorar el control lipidico en pacientes con dislipidemia aterogénica

combinada, especialmente en pacientes con sindrome metabdlico.

Los fibratos, ademéas de reducir la trigliceridemia, aumentan el tamafio de las
particulas LDL, confiriéndoles menor aterogeneidad. Los omega-3 a dosis
superiores a unos 3 g/dia pueden ser una alternativa para el tratamiento de la
dislipidemia mixta, en el caso de que exista intolerancia o contraindicacion para la

utilizacion de los fibratos asociados a estatinas.'?

México

La dislipidemia es un importante problema de salud publica al que se la dedicado
poca importancia en Meéxico, en la ENSANUT 2006, la prevalencia de
hipercolesterolemia es del 43.6% en mayores de 20 afnos, de manera similar, el
estudio CARMELA reporto una prevalencia de50.5%, incrementando la
prevalencia con la edad siendo mayor en hombres, lo cual nos puede situar en el

panorama actual de la enfermedad.*®**
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La recomendacién de inicio de tamizaje a cualquier sujeto para inicio de protocolo
de diagnostico de dislipidemia indica que debe de iniciarse a partir de los 20 afios,
con medicion de colesterol total y triglicéridos en primer nivel de atencién,
repitiendo los mismos cada 5 afios en caso de ser normales, en el pais se
modifica la recomendacion emitida por el grupo NCEP-ATP IIl, porgue no permite
detectar los casos de hipertrigliceridemia, que es la dislipidemia mas frecuente en
el pais, seguida de niveles bajos de colesterol HDL, por lo que se debe de redirigir
los esfuerzos en proveer a las clinicas familiares de los reactivos suficientes, para
iniciar la vigilancia de estas patologias, ya que en nuestra unidad de primer nivel

por ejemplo, no se cuenta con determinacion de colesterol HDL. 171819

La mayoria de la poblacion que cuenta con un diagnostico previo de
hipercolesterolemia, revela que un 69.8% de la poblacion ya cuenta con manejo
farmacologico, asi como mencionar que el grupo poblacional mas elevado con

hipercolesterolemia es en el grupo poblacional de 50-79 afios. %°

En vista de la gran trascendencia que tiene esta enfermedad en el plano nacional,
es importante poder valorar el uso adecuado de los instrumentos desarrollados,
para la homogenizacion de la atencion médica de acuerdo a las multiples
patologias que se presentan en la poblacion mexicana, en este caso en particular

Dislipidemia.?*

Las entidades con prevalencias de hipercolesterolemia mayores a 30% son:
Tamaulipas, Chihuahua, Baja California, Quintana Roo, Baja california Sur, Jalisco

y Sinaloa. *’

Guias de practica clinica.

Las Guias de Practica Clinica son herramientas que han demostrado hacer mas
racionales las decisiones en salud, y disminuir la brecha entre la accién clinica y la
informacion médica valida. Su implementacion disminuye el sesgo en las
decisiones del profesional de la salud y contribuye a la mejora de la calidad de la

atencion clinica-, fortalece la posicion del paciente y del profesional de la salud en
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el proceso de atencién y la comunicacién efectiva entre los diferentes tomadores
de decisiones. ?°

El seguimiento del cumplimiento de las GPC debe ser evaluado para valorar si las
recomendaciones emitidas, otorgan un manejo adecuado de la patologia, por lo
gue, a través de métodos cuantitativos, ya sea internamente en los lugares de

aplicacion de la misma o por medio de gestores externos.

Las Guias de Practica Clinica nacen a partir la publicacion el 13 de Junio del 2008
en el Diario Oficial de la Federacion, del Comité Nacional de Guias de Practica

con participacién de instituciones de salud, incluyendo el ISSSTE.?*#

Ademas, es importante mencionar que es pertinente centrarse en las patologias
mas frecuentes de la poblacién mexicana, y adaptar la correcta aplicacion de las
mismas, ya que las recomendaciones y puntos de buena practica que emiten no
son aplicables a toda la poblacion de los diferentes niveles de accion del sector
salud, por lo que en este estudio se disefid un instrumento para poder evaluar los
diferentes aspectos que si se pueden realizar en las unidades de medicina

familiar.?52"

Médicos familiares.
Los médicos familiares, tienen que tomar mdltiples decisiones con la gestién de

los servicios de atencidon médica.

Los médicos de primer contacto se enfrentan diario al dilema de justificar sus
decisiones como correctas, que por inicios desde el juramento hipocratico se
saben correctas, el problema es que esas decisiones pueden ser incorrectas,
variables y no sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Las decisiones son de caracter individual enfocadas a una persona en particular,
en donde convergen la pericia clinica, el contexto, la variabilidad biologica y los

vacios del conocimiento.
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México comenz6 de manera formal el desarrollo de guias de practica clinica en
2007, por lo que nos encontramos tras 11 afos de evolucion en el desarrollo de la

misma, encontrando facilidades para la adecuada toma de decisiones. *>*

En este trabajo hablaremos en especifico del seguimiento que todos los médicos
de primer contacto tienen que seguir, a manera de recomendaciones y guia, por lo
gue se evaluara el seguimiento de las mismas y ver a mediano plazo los

resultados de la correcta interpretacion.

Para el diagnéstico de dislipidemia es necesario medir los lipidos en sangre, los
niveles de normalidad para colesterol total son menor de 200 mg/dl, triglicéridos
menores de 150 mg/dl y C-HDL mayor de 40 mg/dl. El C-LDL ha reemplazado al
colesterol total, como medicién primaria para evaluar el riesgo por lipoproteinas
aterogénica y permanece como la medicion mas usada como objetivo de
tratamiento.

El diagnostico médico previo de colesterol alto fue referido por 8.5% de los
adultos, en mayor proporcion por las mujeres (9.3%) que por los hombres (7.6%).
El hallazgo de niveles por arriba de los 200 pg/dl durante la ENSANUT 2006 lo
presentaron, adicionalmente, 18% de los adultos. En este caso también las
mujeres presentaron mayor prevalencia (19.5%) que los hombres (15.1%). Asi, la
prevalencia general de hipercolesterolemia es de 26.5%, con 28.8%
correspondiente a mujeres y 22.7% a hombres. En México las dislipidemias mas
frecuentes son niveles bajos de C-HDL y la hipertrigliceridemia, la cual recobra
especial importancia debido a que forma parte de los principales factores de riesgo
de enfermedad cardiovascular y no es el patron dislipidémico mas estudiado. En
otros paises el patron mas comun de dislipidemia es: Hipercolesterolemia con
elevacion, predominante de C-LDL, hipertrigliceridemia, dislipidemia mixta,
elevacion de triglicéridos y C—-LDL frecuentemente acompafada de C—HDL bajo.
En Inglaterra y Gales, la enfermedad cardiovascular fue la causa de una de cada
tres muertes en el afio 2005 (alrededor de 124 000 muertes, de las cuales 39 000

se presentaron en menores de 75 afos de edad)g’ 20,21

19



Unidad de Medicina Familiar No. 7

La poblacion total de la Unidad de Medicina Familiar 7 al afio 2017 es de 269,037
derechohabientes, de los cuales 145,261 son mujeres y 123,776 son hombres, en
cuanto a su distribucién por genero ocupan porcentajes de 53.9% mujeres y
49.01% hombres. En nuestra poblacibn base se encuentra un porcentaje
significativo del 32% de quien refirio pertenecer a tres principales grupos étnicos
predominando el nahuatl, el mazateco y el totonaco, los cuales se concentran
principalmente en las delegaciones Tlalpan y Xochimilco las cuales son areas de
afluencia de la Unidad de Medicina Familiar 7. Esto representa un importante
punto a considerar dentro de la manera de abordar a nuestros pacientes ya que
este grupo poblacional cuenta con sistemas de usos y costumbres que nos obliga
a conocer la mejor manera de conectar con nuestros pacientes y lograr una mejor
comunicacion para poder incidir de manera efectiva en su estado de salud y su

cuidado.

Dentro de la poblacion de la Unidad de Medicina Familiar 7, encontramos que no
hay diferencias significativas entre ambos sexos con un porcentaje de 49.84%
(3,161 casos) y 50.15% (3,181), presentandose la mayoria desde los 65 afios en
adelante con un 71.30% lo cual se traduce en a mayor edad, mayor mortalidad,
por lo cual sin descuidar a los demas grupos poblacionales debemos de dirigir una
parte importante de nuestra atencion en prevenir y tratar de manera efectiva las
enfermedades predominantes en esta poblacion, ya que también se cuenta con el
dato de ser el servicio con mayor demanda de la unidad la consulta externa de la
unidad con un total al afio 2017 de 417,410 consultas, lo cual nos da la pauta de
gue la consulta externa es el servicio predominante de la unidad y es el area a
aprovechar para lograr una mejora en la salud de la poblacion objetivo de la

unidad.

Revisando los principales diagndsticos de mortalidad en la poblacion adscrita a la
Unidad de Medicina Familiar No. 7 se encontr6 que fueron: Diabetes Mellitus,

Infarto Agudo al Miocardio y Neumonia y enfermedades pulmonares obstructivas.
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La Unidad de Medicina Familiar 7, fue fundada en marzo de 1960 por Benito
Coquet, director general del IMSS en ese periodo, durante la presidencia de
Adolfo Lopez Mateos. Actualmente cuenta con un area de afluencia que abarca 4
alcaldias: Xochimilco, Tlalpan, Milpa Alta y una sola fraccion de Coyoacan. Se
sitla en la delegacién Tlalpan, colonia Huipulco, sobre calzada de Tlalpan, Acoxpa

y Ajusco no. 4220.

Se tiene una infraestructura de 36 consultorios fisicos los cuales atienden en dos
turnos de lunes a viernes y se cuenta con 6to dia, solo para el turno matutino. 10
moédulos de PrevenIMSS, area de Atencion Medica Continua la cual cuenta con
consultorios, area de curaciones, observacion ambulatoria para adultos y para
pacientes pediatricos, se otorgan servicios de laboratorio, rayos X, medicina el

trabajo, psicologia, trabajo social, nutricién y farmacia.

En cuanto al personal médico, se cuenta con médicos familiares para ambos
turnos, médicos suplentes, estomatdlogos, medicina del trabajo y planificacién
familiar, asi como personal de enfermeria para cubrir todos los consultorios y

areas antes mencionados.?®

21



JUSTIFICACION

La dislipidemia esta demostrada en la literatura médica como factor de riesgo
determinante en el desarrollo de la enfermedad cardiovascular, sin embargo en los
registros de salud en México no existen datos estadisticos suficientes y completos
sobre dicha patologia y aun menos de su manera de abordarla por parte del
personal de salud, en nuestro pais, no se han logrado los estandares de calidad
en el manejo y abordaje de enfermedad cardiovascular, comparado con otros
paises miembros de la OCDE (Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmico) de la cual México forma parte, por lo que resulta de vital importancia
el iniciar la valoracion del uso y conocimiento adecuado del manual operativo
(Guia de Préctica Clinica) con el que contamos para dispidemia, por lo que resulta
relevante valorar el nivel de congruencia entre el uso y manejo de la guia de
practica clinica en cuestion, para poder encontrar una relacion entre el nivel de
conocimiento y manejo de la misma y el nivel de control de las cifras de
dislipidemia, logrando los beneficios de la disminucion de las cifras de lipidos,
eventos de infarto agudo al miocardio, enfermedad cardiovascular, aumento en la
calidad de vida y poder incidir en la reduccion en el nUmero de casos nuevos de
diabetes mellitus e hipertension arterial que suelen debutar con estados
proinflamatorios inducidos por dietas altas en grasas, aumento de la grasa
abdominal, y de la concentracion de lipidos en sangre, que son factores
desencadenantes de enfermedades cronico degenerativas, por lo que dedicando
mas atencion al problema de dislipidemia que presenta la poblacién en México se
lograran multiples beneficios a corto, mediano y largo plazo para nuestra

poblacion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En nuestro pais no contamos con el registro de acciones sanitarias en muchos
apartados, una de ellas es sobre la dislipidemia, descrito en la literatura médica
como el factor de riesgo mas importante de la poblacion para el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares, por lo mismo es importante comenzar a generar
registros de como es abordado este problema por los médicos familiares de primer
contacto, para correlacionar el conocimiento del programa operativo de la
enfermedad como lo es la guia de practica clinica y el nivel de control de su

poblacioén a cargo.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢,Cudl es la congruencia del uso de la guia de préctica clinica de diagndstico y

tratamiento de dislipidemias (hipercolesterolemia) en el adulto, por médicos

familiares de la Unidad de Medicina Familiar 7?

23



OBJETIVO

Se evalud la congruencia del uso de la guia de practica clinica de diagnostico y
tratamiento de dislipidemias (hipercolesterolemia) en el adulto por médicos
familiares de la Unidad de Medicina Familiar No. 7.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer la poblacion con diagndstico de dislipidemia durante los meses de
enero a diciembre del afio 2017 de la Unidad de Medicina Familiar 7.

2. Elaborar en base a la Guia de Practica Clinica una hoja de recoleccion de
datos con las acciones a realizar por los médicos de primer nivel.

3. Revisar el expediente clinico electronico cotejando con la hoja de
recoleccion de datos realizada, las acciones realizadas en los pacientes con
diagndstico de dislipidemia durante los meses de enero a diciembre del afio
2017.

4. Evaluar la congruencia de los médicos familiares de la Unidad de Medicina
Familiar No. 7, en el uso en la Guia de Practica Clinica de dislipidemia
(hipercolesterolemia) en el adulto.
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HIPOTESIS

Se realizan las hipétesis de trabajo correspondientes por estructura académica

debido a que en estudios de este tipo no se requiere la formulacion de hipotesis.

H1: Si hay congruencia del uso de la guia de practica clinica de diagnostico y
tratamiento de dislipidemias (hipercolesterolemia) en el adulto por médicos
familiares de la Unidad de Medicina Familiar No. 7.

HO: No hay congruencia del uso de la guia de préctica clinica de diagnostico y
tratamiento de dislipidemias (hipercolesterolemia) en el adulto por médicos

familiares de la Unidad de Medicina Familiar No. 7.
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MATERIAL Y METODOS

Periodo y sitio de estudio
Se realizara en el periodo de julio a noviembre 2019, sitio de estudio en la Unidad
de Medicina Familiar 7.

Lugar donde se desarrollara
Unidad de Medicina Familiar No. 7, IMSS

Universo de trabajo
Pacientes con diagnadstico de dislipidemia durante los meses de enero a diciembre

en el afio 2017.

Poblacion de estudio

La Unidad de Medicina Familiar N°7 Tlalpan, ubicada en Calzada de Tlalpan
N°4220 Acoxpa y Ajusco Col Huipulco CP 01400 Tlalpan Ciudad de México. La
poblacion total adscrita a esta unidad es de 329,431 pacientes, de los cuales 8077
de derechohabientes mayores de 18 afios cuentan con diagnostico de dislipidemia
gque representan el universo de estudio que nos da un tamafio de muestra 367

pacientes.

Unidad de observacion

La fuente de informacién del estudio seran las notas del expediente clinico
electrénico, con diagnostico de dislipidemia; se recabara informacion a través de
una hoja de recoleccion de datos, para cotejar las acciones realizadas por parte de
los médicos familiares, comparadas con las que marca la guia de practica clinica
de dislipidemia para el primer nivel de atencién y su relacién con el control de

cifras de colesterol y triglicéridos.
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Unidad de analisis

Se revisara la hoja de recoleccién de datos que contiene las acciones realizadas
en el primer nivel de atencion y se obtendr& relaciones con el numero total de
acciones realizadas con el porcentaje de pacientes en control, estableciendo una
relacion si ha mayor numero de acciones realizadas se obtiene mas control de las

cifras de dislipidemia del paciente.

TIPO DE ESTUDIO:

a) Por la inferencia del investigador en el fendmeno que se analizo:
OBSERVACIONAL.

b) Segun el numero de una misma variable o el periodo y secuencia del
estudio. TRASVERSAL.

c) Segun el control de las variables o el analisis y alcance de los resultados:
DESCRIPTIVO.

d) Segun la intencion comparativa de los resultados de los grupos estudiados:
COMPARATIVO.

e) Segun el proceso de causalidad o tiempo de ocurrencia de los hechos y
registros de la informacién: RETROSPECTIVO.
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DISENO DEL ESTUDIO

Congruencia del uso de la guia de practica clinica de diagnéstico y tratamiento
de dislipidemias en el adulto por médicos familiares de la Unidad de Medicina
Familiar No. 7

Objetivo: evaluar la congruencia del uso de la guia de practica clinica de
diagndstico y tratamiento de dislipidemias (hipercolesterolemia) en el adulto por
médicos familiares de la Unidad de Medicina Familiar No. 7

Estudio: trasversal, retrospectivo, comparativo, descriptivo,
observacional.

4

H1: Si hay congruencia del uso de la guia de practica clinica de diagndstico y
tratamiento de dislipidemias (hipercolesterolemia) en el adulto por médicos
familiares de la unidad de medicina familiar No. 7.

HO: No hay congruencia del uso de la guia de practica clinica de diagndstico y
tratamiento de dislipidemias (hipercolesterolemia) en el adulto por médicos
familiares de la unidad de medicina familiar No. 7.

Tamafio de muestra:
367

1. Conocer la poblacion con diagnostico de dislipidemia durante los meses de
enero a diciembre del afio 2017 de la Unidad de Medicina Familiar No. 7.

2. En base a la Guia de Practica Clinica se elabora una hoja de recoleccién de datos
con las acciones a realizar por los médicos de primer nivel.

3. Se revisara el expediente clinico electronico cotejando con la hoja de
recoleccion de datos realizada, las acciones realizadas en los pacientes con
diagndstico de dislipidemia durante los meses de enero a diciembre del afio 2017.
4. Evaluar la congruencia de los médicos familiares de la Unidad de Medicina
Familiar No. 7, en el uso en la Guia de Practica Clinica de dislipidemia
(hipercolesterolemia) en el adulto.

Elaboro:

Colin Gonzalez José Martin

Médico Residente de tercer arfio

Especializacién medica en Medicina Familiar
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POBLACION O UNIVERSO

Pacientes con diagnostico de Dislipidemia durante los meses de enero a diciembre
de él afio 2017, de la Unidad de Medicina Familiar 7 con toma de laboratorio y
reporte de los mismos de Colesterol y Triglicéridos, asi como nota medica de

control de dicha patologia.

UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL DE LA POBLACION

La investigacion se llevo a cabo en el periodo de febrero a junio del 2019 en la
U.M.F. N° 7 “Tlalpan”, del IMSS delegacién sur, con domicilio en Calzada de
Tlalpan 4220, Huipulco, 1430, Tlalpan CDMX, en una poblacién urbana,
derechohabiente del IMSS que acudieron a la unidad en el periodo de tiempo de

enero a diciembre del aflo2017 con diagnostico de dislipidemia.
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MUESTRA
La poblacién total de pacientes de la Unidad de Medicina Familiar 7 con

diagnéstico de Dislipidemia durante el afio 2017 es de 8,077 pacientes.

Poblacién Finita

n: N*Z2 *p*q
[e**(N-1)] + [Z**p*q]

Donde:

n: Tamafio de muestra buscado

N: Tamafio de poblacién o universo. (Poblacion)

Z: Parametro estadistico que depende del N. (Nivel de confianza)

p: Probabilidad que ocurra el evento estudiado (éxito). (Probabilidad de ocurrir)
g: Probabilidad de que no ocurra el evento estudiado. (Probabilidad de No ocurrir)
e: Error de estimacién maximo aceptado. (Error)

Nivel de confianza buscado es de 95%

N: Total de poblacién: 8077

Z: 95% (nivel de confianza estandarizado z= 1.96, elevado al cuadrado 3.84)
p: 0.5

g: 0.5

e: 5% (0.05, estandarizado elevado al cuadrado .0025)

N: (8077)*(3.84)*(0.5)*(0.5) = 7753.92 =366.61 = 367
(0.0025*8076) + (3.84*0.5*0.5)= 21.15

Tamano de la muestra del estudio 367
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION.
* Pacientes con diagnostico de Dislipidemia durante el periodo enero a
diciembre del afio 2017 censados en la UMF 7 Tlalpan.
» Pacientes derechohabientes IMSS.
» Pacientes que cuenten con perfil lipidico completo que para fines de este
estudio es con toma de Colesterol y Triglicéridos, ya que en la unidad no
contamos con determinacién de LDL y HDL, ademas nota de valoracién

médica en expediente electronico.

CRITERIOS DE EXCLUSION
+ Pacientes que no cuenten con expediente completo.
» Pacientes que no se encuentren en la base de datos de laboratorio.

* Pacientes sin nota de valoracion medica.

CRITERIOS DE ELIMINACION
* Reporte de laboratorio con muestra inadecuada.
» Perfil lipidico incompleto
» Diagnéstico de Dislipidemia de un periodo de tiempo diferente de enero a
diciembre del 2017.
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VARIABLE

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

INDEPENDIENTE:

Dislipidemia.-

Conjunto

de

enfermedades

resultantes de concentraciones anormales de colesterol, triglicéridos, C-HDL y C-

LDL en sangre, que participan como factores de riesgo en la enfermedad

cardiovascular.

VARIABLE DEPENDIENTE: Congruencia.- Relacion coherente entre varias ideas,

acciones o0 cosas.

DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

Variable Definicidon Definicién Tipo de | Escala
conceptual operativa variable
Edad Tiempo que ha vivido | Edad que aparece | Cuantitativa Afios
una persona desde el | en el expediente | Discreta
nacimiento hasta el | clinico electrénico
momento del estudio al  momento del
estudio
Sexo Caracteristicas Sexo referido en la | Cualitativa 1) Hombre
sexuales y biolégicas nota del expediente | Nominal 2) Mujer
primarias con las que clinico electronico
nace un individuo.
Colesterol Lipido esteroide Valor de colesterol | Cuantitativa
esencial en la registrado en la Discreta
formacién de la nota del expediente mg/dL
membrana plasmatica | clinica
Triglicéridos Combinacion de Valor de Cuantitativa
glicerol con tres triglicéridos Discreta
acidos grasos registrado en la mg/DI
diferentes. nota del expediente
clinica
Dislipidemia Trastornos Valor de colesterol | Cualitativa
caracterizados por por arriba de Ordinal
defectos en las 200mg/dLy de 0) Ausente
enzimas, receptores | Triglicéridos por 1) Presente
0 metabolitos que arriba de
pgrtlupan en Ig | 150mg/dL
sintesis y eliminacion
de las lipoproteinas,
la més frecuente es
la
hipercolesterolemia
familiar
Congruencia Relacion coherente Existe un 80% de Cualitativa
entre varias ideas, acciones realizadas | Ordinal
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acciones o cosas.

en la nota del
expediente clinico
electrénico
registradas en la
hoja de recoleccién
de datos
elaborada.

0)Incongruente
1) Congruente

Control Examen u observacidon | Pacientes con Cualitativa
cuidadosa que sirve diagnostico previo | Ordinal
para hacer una de dislipidemia que
comprobacion en el momento del 0) Sin control

estudio se 1) Control
encuentren con

valores de

Colesterol

<200mg/dLy

Triglicéridos

<150mg/dL

Evaluacion Registro de los Registro de Cualitativa 0) No

Inicial (Historia | datos derivados de | acciones Ordinal 1) Si

Clinica) las diver_sas normativas de la 2) N/A
_exploraaone_zs € guia de practica
interrogatorio . .

clinica a realizar en
efec_:tuados al la historia clinica
paciente. )

Estilo de vida Estilo de vida.- Acciones Cualitativa 0) No
conjunto de registradas en la Ordinal 1)Si
comportamientos o nota del 2) N/A
actitudes que expediente clinico
ngség:glsar;{?: unas electrénico sobre
veces soﬁ saludables estilo de vida.

y otras son nocivos
para la salud.

Actividad fisica | Todo movimiento del | Acciones Cualitativa 0) No
cuerpo que hace registradas en la Ordinal 1) Si
trabajar a los . nota del 2) N/A
mgSCUIOS yrequiere expediente clinico
mas energia que electrénico sobre
estar en reposo o "

actividad fisica

Estrés Estado de cansancio | Acciones Cualitativa 0) No
mental provocado registradas en la Ordinal 1) Si
por la exigencia de nota del 2) N/A

un rendimiento muy
superior al normal;
suele provocar
diversos trastornos
fisicos y mentales

expediente clinico
electrénico sobre
estrés.
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Tabaquismo Intoxicaciéon aguda o | Acciones Cualitativa 0) No
cronica producida registradas en la Ordinal 1) Si
por el consumo nota del 2) N/A
abusivo de tabaco. expediente clinico
electrdénico sobre
abandono del
habito tabaquico
Nutricion Conjunto de Accidn registrada Cualitativa 0) No
procesos, habitos, en la nota de envié | Ordinal 1) Si
etc., relacionados al servicio de 2) N/A
con la alimentaciéon nutricién de la
humana. UME N° 7
Fibratos Sustancias quimicas Farmaco incluido Cualitativa 0) No
derivadas del acido en la nota del Ordinal 1) Si
fibrico (acido » expediente clinico 2) N/A
clorpfenom_lsobutlrlco). electrénico del
Actlan estimulando .
los receptores grupo de flb.ratos
nucleares para tratamiento
denominados de
“receptores activados | hipertrigliceridemia
de proliferacion de los
peroxisomas
Efectos Cualquier respuesta a | Interrogatorio Cualitativa 0) No
adversos un farmaco que es sobre efectos de Ordinal 1) Si
nociva, no las estatinas 2) N/A
intencionada yque se | osistrados en el
produce a dosis . ,
habituales para la expedller?te clinico
profilaxis, diagnéstico, | €lectronico.
0 tratamiento
Adherencia al | Toma la medicacién Busqueda Cualitativa 0) No
tratamiento de acuerdo con la intencionada de Ordinal 1) Si
dosificacion del _ nueva toma de 2) N/A
programa prescrito; ¥ | |5poratoriales
la persistencia, tomar . L
la medicacioén a lo posterlo.r athicio
largo del tiempo. de terapia de_
estatinas o ajuste
de dosis.
Referencia Proceso por medio Registro en el Cualitativa 0) No
medica del f:ual se enviaaun | expediente clinico | Ordinal 1) Si
paciente para su de envié a segundo 2) N/A

atencién de un nivel a
otro, dentro del mismo
nivel, o de una
institucién a otra con
mayores recursos
para el diagnéstico y
tratamiento

nivel dentro de la
misma institucion.
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DISENO ESTADISTICO

Se realizara la medicion de la intensidad de variables cualitativas (sexo,
congruencia, dislipidemia, control, evaluacion inicial, estilo de vida, actividad fisica,
estrés, tabaquismo, nutricién, fibratos, efectos adversos, adherencia al tratamiento
y referencia médica), asi como la medicion de la magnitud de variables
cuantitativas (edad, colesterol, triglicéridos). Asi mismo, se realizara el recuento de
las mismas, de acuerdo a su clasificacion correspondiente a las escalas utilizadas
en la operacionalizacion de las variables respectivamente. Se elaboraran las
tablas y graficas que permitan la inspeccion de los datos. Se realizara la siguiente
sintesis de datos, para las variables cualitativas se calculara frecuencia y
porcentaje, mientras que para las variables cuantitativas se calcularan medidas de
tendencia central y dispersion; segun corresponda cada caso. Finalmente el
andlisis de la basqueda de diferencias estadisticamente significativas se realizara
con las medidas de resumen obtenidas asi como las formulas estadisticas y tablas

especificas correspondientes.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION

Ver hoja de recoleccion de datos en anexos.
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Se elaboré una hoja recoleccion de datos en base a la Guia de Practica
Clinica de Dislipidemia acorde a los recursos y acciones que se pueden
realizar en el primer nivel de atencién, como es la U.M.F. 7.

Se solicitdé en el area de informacion médica y archivo clinico (ARIMAC) la
base de datos de pacientes con diagndstico de dislipidemia durante el periodo
de enero a diciembre del afio 2017.

De forma aleatoria se seleccion6 de la base de datos pacientes con
diagndstico de dislipidemia de la U.M.F 7 y se busca su nota médica de ese
periodo de tiempo en el expediente clinico electrénico.

Con la hoja de recoleccién de datos se corroboro las acciones realizadas por
los médicos familiares y se anotan en la misma registrando en cada uno de los
pacientes estudiados, el nimero total de acciones realizadas.

Se enuncio el promedio de acciones realizadas segun la hoja de recoleccién
de datos por parte de los médicos familiares de la U.M.F 7.

Se relaciono el nivel control de los pacientes con diagndstico de dislipidemia y
el numero de acciones que llevan a cabo los médicos familiares, para valorar

si existe relacion.
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MANOBRAS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS

Sesgo por falta de sensibilidad de un instrumento, que se produce cuando no se
cuenta con métodos adecuados de recoleccion de datos; situacion en la que la
sensibilidad de los instrumentos de medicion utilizados no posee la sensibilidad
necesaria para poder detectar la presencia de la variable en estudio, por lo que la
frecuencia de tal variable puede tener rangos de magnitud inferiores a lo real.

Sesgos durante la recoleccion de datos se producen durante el proceso de la
recogida de la informacion, ya sea por la obtencion de informacion incompleta o
erronea o por la modificacién de la muestra (o parte de ella) durante la ejecucion
de la investigaciéon. De medicidbn que se genera por la eleccion incorrecta del

instrumento de medicion o por estimaciones subjetivas de la medicion.

Los sesgos son el mayor enemigo del investigador clinico y hay que estar
preparados para que aparezcan en cualquier momento de la investigacion. Hay
que evitar los que realmente puedan evitarse y conocer los que son inevitables.
Es fundamental un proceso de investigacion pulcro, acucioso y preciso.

La hoja de recoleccion de datos fue realizada por el investigador responsable, no
se considera un instrumento validado por lo que cabe la posibilidad de caer en un
sesgo de falta de sensibilidad del instrumento, por lo que la forma de evitarlo es
aplicar el mismo valor y rigor a cada una de las variables para limitar la fuga de
informacion y precision. Ademas de elegir un muestreo aleatorio para hacer que
cada paciente tenga las mismas posibilidades de ser incluido en el grupo de
estudio.
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CONSIDERACIONES ETICAS.
DECLARACION DE HELSINKI. El estudio se ajusta a las normas éticas en la

DECLARACION DE HELSINKI DE LA ASOCIACION MEDICA MUNDIAL,
Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos. Adoptada
por la 18 Asamblea Médica mundial, Helsinki, Finlandia, Junio 1964 y enmendada
por la 29 Asamblea Médica Mundial Tokio, Japon, octubre 1975, la 35 Asamblea
Médica Mundial, Venecia, Italia, octubre 1983, la 59 Asamblea General, Sell,
Corea, octubre 2008 y la 64 Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013.

La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al médico con
la férmula “velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente” y el Cédigo
Internacional de Etica Médica afirma que: “El médico debe considerar lo mejor
para el paciente cuando preste atencién médica”.

El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos 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
propésito principal de la investigacion médica en seres humanos es comprender
las causas, evolucidn y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones
preventivas, diagnosticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos).
Incluso, las mejores intervenciones probadas deben ser evaluadas continuamente
a través de la Investigacion para que sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles
y de calidad.

La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover y
asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus
derechos individuales. Aunque el objetivo principal de la investigacion médica es
generar nuevos conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacia sobre los
derechos y los intereses de la persona que participa en la investigacion.

En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la
confidencialidad de la informacion personal de las personas que participan en

investigacion.
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NORMA QUE ESTABLECE LAS DISPOSICIONES PARA LA INVESTIGACION
EN SALUD EN EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.

Con fundamento en lo dispuesto en la Ley General de Salud, publicada en el
Diario Oficial de la Federacién el 7 de febrero de 1984 y sus reformas cuyo
objetivo es promover y propiciar la realizacion de investigacion en salud y
seguridad social, para la generacidon de nuevos conocimientos, para la mejoria de
la calidad de la atencion que se otorga y para la formacion y capacitacion del
personal. La presente norma es de observancia obligatoria para las y los
Investigadores de Tiempo Completo, Investigadoras e Investigadores Clinicos y
todo el personal que realice actividades de investigacion en salud en el Instituto
Mexicano del Seguro Social.

La Direccion de Prestaciones Médicas a través de la Unidad de Educacion,
Investigacion y Politicas de Salud y de la Coordinacion de Investigacion en Salud,
debera orientar politicas para coordinar las acciones que, en materia de
investigacion en salud, se desarrollen en el Instituto Mexicano del Seguro Social.
La Coordinacion de Investigacion en Salud establecera y difundir4 los temas
prioritarios de investigacion en salud de acuerdo a las politicas de la Direccién de
Prestaciones Médicas. Supervisara la conduccidon responsable de los protocolos

de investigacion en salud y la integridad de la investigacion.

En caso pertinente, aspectos de bioseguridad

No aplica.

Conflictos de interés.
Para los investigadores no se encuentra en conflicto de interés al participar en el

presente estudio.

Durante la presente investigacion se trabajara sobre una base de datos y revision

de notas del expediente clinico electrénico por lo que no se generara algun riesgo
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y/o molestia para el paciente, asi como compromiso de respetar sus datos

particulares.
RECURSOS
Recursos humanos

1. Un médico residente de tercer afio de medicina familiar
2. Un asesor metodoldgico

3. Un asesor clinico
Recursos materiales

1. Una computadora
2. Programa estadistico SPSS

Recursos econémicos

Este trabajo no requiere inversion extra a la que normalmente se invierte en la
evaluacion o tratamiento de este tipo de pacientes. La unidad cuenta con el
equipo, material e infraestructura. Los consumibles seran aportados por el alumno

y (raro, pero a veces) los asesores.

Financiamiento
El presente trabajo no recibe financiamiento por parte de ninguna institucion,
asociacion o industria. El alumno cubrira los costos que el estudio requiera para su

realizacion.

Factibilidad
Es un estudio factible ya que se cuenta con la base de datos de la Cohorte
OSFAM vy al ser una base de datos no se pone en riesgo la salud de los

participantes.
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Difusién
Se publicaran los resultados en la Unidad de Medicina Familiar N° 7, asi como con
los asesores médicos y se vera la posibilidad de publicacion en revistas

nacionales.

Trascendencia
Es un tema de alto impacto ya que no se ha investigado antes en el pais sobre el
nivel de congruencia de la aplicacién de la Guia de Préactica Clinica y el control de

la patologia de dicha enfermedad.
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RESULTADOS
I. Univariados

1. Se analizo un total de 367 expedientes

2. En el apartado de edad se encontré una media de 57.5 afios (D.E 14.02),
mediana 59 afios y moda 68 afios. Asi como un rango minimo de 9 y
maximo de 88 afios. Ver tabla 1 y grafica 1 en anexos.

3. En la variable de sexo se encontro una frecuencia de hombres de 150
(40.9%) y de mujeres de 217 (59.1%). Ver tabla 2 y grafica 2 en anexos.

4. En la variable colesterol encontramos una media de 232.08mg/dL (D.E
117.50), mediana de 223mg/dL y moda de 230mg/dL. Asi como un rango
minimo de 101 y maximo de 2011. Ver tabla 3 y grafica 3 en anexos.

5. En el apartado triglicéridos encontramos una media de 264.96mg/dL (D.E
218.10), mediana de 210mg/dL y una moda de 226mg/dL. Asi como un
rango minimo de 18 y un maximo de 2395. Ver tabla 4 y grafica 4 en
anexos.

6. En la variable dislipidemia se encontré en el apartado ausente una
frecuencia de 32 (8.7%), y en el apartado presente una frecuencia de 335
(91.3%). Ver tabla 5 y gréfica 5 en anexos.

7. En la variable congruencia encontramos una frecuencia en incongruente
de 316 (86.1%), y en el congruente de 51 (13.9%). Ver tabla 6 y gréafica 6
en anexos.

8. En el apartado de control encontramos una frecuencia de pacientes sin
control de 332 (90.5%) y en control de 35 (9.5%). Ver tabla 7 y gréfica 7 en
anexos.

9. En el apartado de evaluacion inicial de la hoja de recoleccion de datos se
obtuvo una frecuencia de quienes si realizaron la accién de 332 (90.5%),
mientras que quienes no fue de 29 (7.9%). Ver tabla 8 y gréafica 8 en

anexos.

44



10.El apartado estilo de vida de la hoja de recoleccion de datos se encontrd
una frecuencia de quienes si realizaron la accion fue de 279 (76%), y de
quienes no de 88 (24%). Ver tabla 9 y grafica 9 en anexos.

11.En el apartado actividad fisica de la hoja de recoleccion de datos se
encontré una frecuencia de quienes si indicaron la accion de 263 (71.7%) y
de quienes no la indicacion de 104 (28.3%). Ver tabla 10 y grafica 10.

12.En el apartado sobre el manejo del estrés de la hoja de recoleccion de
datos se encontré una frecuencia de quienes si hablaron sobre el manejo
del mismo de 73 (19.9%) y de quienes no lo hicieron de 294 (80.1%). Ver
tabla 11 y grafica 11.

13.En el apartado sobre abandono del tabaquismo de la hoja de recoleccion
de datos se encontré una frecuencia de quienes si indicaron acciones sobre
ello de 55 (15%) mientras que de quienes no lo hicieron fue de 310 (85.5%),
en este apartado se encontré una poblacion de 2 menores de edad en
guienes no aplico dicha indicacion con una frecuencia de 2 (0.5%). Ver
tabla 12 y grafica 12 en anexos.

14.El envi6 al servicio de nutricion encontramos una frecuencia de quienes si
lo hicieron de 48 (13.1%) y de quienes no realizaron el envio de 319
(86.9%). Ver tabla 13 y grafica 13 en anexos.

15.La adicién de fibratos segun indica la guia de practica clinica encontramos
una frecuencia de quienes si lo indicaron en el momento oportuno de 100
(27.2%), quienes no lo hicieron de 256 (69.8%), y hubo una frecuencia de
11 (3%) pacientes los cuales tuvieron cifras menores de triglicéridos a las
cifras diagnosticas en las que no aplica el apartado. Ver tabla 14 y gréfica
14 en anexos.

16.En el apartado de busqueda de efectos adversos de las estatinas de la
hoja de recoleccion de datos encontramos una frecuencia de quiénes si
realizaron la accién de 36 (9.8%), mientras que de quienes no fue de 331
(90.2%). Ver tabla 15 y grafica 15 en anexos.

17.En el apartado adherencia al tratamiento se midié con nuevos valores de

perfil lipidico solicitado 3 meses posteriores a ajuste de dosis o a inicio de la
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medicacién, quienes si lo realizaron fue de 93 (25.3%) y quienes no 273
(74.7%). Ver tabla 16 y grafica 16 en anexos.

18.El apartado de referencia médica o envié a segundo nivel de la hoja de
recoleccion de datos encontramos una frecuencia de quienes si fueron
enviados por diagnostico de dislipidemia de 5 (1.4%), y quienes no lo
realizaron de 362 (98.6%). Ver tabla 17 y grafica 17.
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CONCLUSIONES
En una revision de 367 expedientes de poblacion con diagndstico de dislipidemia

en el periodo comprendido de enero a diciembre del 2017 de la U.M.F 7, se
encontré que la media de edad fue de 57.5 afios con una D.E de 14.02 afios, las
mujeres representaron el sexo mas frecuente con un 59.1% (217 personas), los
valores encontrados en el estudio vimos que la media de colesterol de los
pacientes fue de 232.08mg/dL con una D.E de 117.50, en el apartado de
triglicéridos encontramos una media de 264.96mg/dL con una D.E de 218.10, la
dislipidemia en este estudio se considerd con un parametro alterado por lo cual el
91.3% (335 personas) se encuentra presente. La congruencia se determiné con un
total de 7 acciones realizadas en la hoja de recoleccion de datos por lo que solo el
86.1% (316 personas) tuvieron incongruencia en el manejo. El control se
determind cuando los dos valores de colesterol y triglicéridos estaban por debajo
de lo normado en la guia de practica clinica encontrando en este estudio un 90.5%
(332 personas) sin control. La evaluacion inicial fue la accion mas comunmente
realizada por todo los médicos de primer nivel con un 90.5% (332 personas), la
indicacion de modificaciones del estilo de vida tuvo un porcentaje de realizacion
del 76% (279 personas), en la actividad fisica si indicaron la accion en el 71.7%
(263 personas), el apartado sobre el manejo del estrés el porcentaje de pacientes
gue no recibié dicha indicacion fue del 80.1% (294 personas), la instruccion sobre
abandono del habito tabaquico no fue indicado en el 85.5% (310 personas), el
porcentaje de pacientes que no son enviados al servicio de nutricién es del 86.9%
(319 personas), el manejo de fibratos en estos pacientes cuenta con indicaciones
precias por lo mismo el 69.8% (256 personas) de estos no fueron indicados en el
momento adecuado, la busqueda intencionada de efectos adversos en el uso de
estatinas no fue realizada en el 90.2% (331 personas), la adherencia al
tratamiento se midié con solicitud oportuna de perfil lipidico el cual no fue realizado
en el 74.7% (273 personas). La referencia médica o envié al segundo nivel fue la
accion menos realizada por el personal médico con un porcentaje de no envié del
98.6% (362 personas).
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DISCUSION
La poblacién afectada en este estudio coincide con la poblacién en la cual se baso6

la hoja de recoleccidn de datos desarrollada (GPC México 2016), coincidiendo con
el sexo mas afectado que son las mujeres en el grupo de edad en que se obtuvo
la media del estudio (Pramparo P, 2011). En los estudios no hay un promedio
sobre los valores al momento del diagndstico de hipercolesterolemia vy
dislipidemia, encontrando en este estudio cifras por arriba de las sefialadas como
control. Por lo tanto, en esta poblacion el porcentaje fue muy elevado porque era
un criterio contar con el diagnostico en el expediente electronico, no es el 100%
debido a que habia pacientes con cifras en control aun con diagnostico de
dislipidemia por sistema, lo cual se relaciona con el hecho de que la mayoria este

en descontrol, debido a la alta tasa de incongruencias del manejo de la misma.

La evaluacion inicial fue la accion mas realizada debido a que en todos los
estudios comentan que es el medio para iniciar la entrevista del paciente, en las
cuales también se incluyen las acciones como modificaciones del estilo de vida y
promocion de actividad fisica (Canalizo, 2013; Cuevas, 2016; GPC), contrastando
el hecho de que no se incluya el manejo del estrés y el abandono del habito
tabaquico como mismas acciones a indicar en los pacientes, el envio a pacientes
al servicio de nutricién a pesar de estar apoyado como una importante medida en
el manejo del paciente con dislipidemia (Cuevas, 2016, GPC 2016), no es

realizado por gran parte de los médicos de primer contacto.

La adicién de fibratos en pacientes con hipertrigliceridemias, a pesar de tener
indicaciones precisas para agregarlo (GPC 2016, Brites 2012, Aguilar Salinas
2004, Molina 2010) el porcentaje de médicos que no lo realiza es demasiado alto.
Asi como contrastar con la frecuencia de toma de nuevo perfil lipidico el cual es
recomendado cada 3 meses posterior a ajuste de dosis o inicio de medicacion
(GPC 2016, Rubio 2004, SSA guia de manejo en primer nivel de dislipidemias
2013), asi como no seguir la metodologia de envié a un segundo nivel (GPC). Por
lo que este estudio es concordante con el hecho de que la mayoria de los

pacientes no se encuentren en control debido a que no cuenta con un apego a las
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acciones reportadas por la bibliografia nacional e internacional, manteniendo a

nuestra poblacién con un factor de riesgo cardiovascular elevado.
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Tabla 1. Medidas de tendencia central y dispersion segun edad. U.M.F 7.
Enero a diciembre 2017

Estadisticos
ANOS COLESTEROL TRIGLICERIDOS

N Valido 367 367 367

Perdidos 0 0 0
Media 57.50 232.08 264.96
Mediana 59.00 223.00 210.00
Moda 682 230 226
Desv. Desviacion 14.042 117.502 218.109
Minimo 9 101 18
Maximo 88 2011 2395

a. Existen multiples modos. Se muestra el valor mas pequefio.

Grafica 1. Medidas de tendencia central y dispersién segun edad. U.M.F 7.
Enero a diciembre 2017.
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Tabla 2. Frecuenciay porcentajes segun sexo. U.M.F 7, enero a diciembre

2017.
Sexo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Vélido Hombre 150 40.9 40.9 40.9
Mujer 217 59.1 59.1 100.0
Total 367 100.0 100.0

Grafica 2. Frecuencia y porcentajes segun sexo. U.M.F 7, enero a diciembre

2017.
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Tabla 3. Medidas de tendencia central y dispersidén segun colesterol. U.M.F
7. Enero a diciembre 2017

Estadisticos

Valores de Valores de

Edad Colesterol Triglicéridos
N Valido 367 367 367
Perdidos 0 0 0
Media 57.50 232.08 264.96
Mediana 59.00 223.00 210.00
Moda 682 230 226
Desv. Desviacion 14.042 117.502 218.109
Minimo 9 101 18
Maximo 88 2011 2395

a. Existen multiples modos. Se muestra el valor mas pequefio.

Gréfica 3. Medidas de tendencia central y dispersidén segun colesterol. U.M.F
7. Enero a diciembre 2017.
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Tabla 4. Medidas de tendencia central y dispersion segun triglicéridos.
U.M.F 7. Enero a diciembre 2017

Estadisticos

Valores de Valores de

Edad Colesterol Triglicéridos
N Valido 367 367 367
Perdidos 0 0 0
Media 57.50 232.08 264.96
Mediana 59.00 223.00 210.00
Moda 68% 230 226
Desv. Desviacion 14.042 117.502 218.109
Minimo 9 101 18
Maximo 88 2011 2395

a. Existen multiples modos. Se muestra el valor mas pequefio.

Grafica 4. Medidas de tendencia central y dispersién segun triglicéridos.
U.M.F 7. Enero a diciembre 2017.
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Tabla 5. Frecuenciay porcentajes segun dislipidemia. U.M.F 7, enero a

diciembre 2017.

Dislipidemia

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Véalido Ausente 32 8.7 8.7 8.7
Presente 335 91.3 91.3 100.0
Total 367 100.0 100.0

Gréfica 5. Frecuencia y porcentajes segun dislipidemia. U.M.F 7, enero a

diciembre 2017.
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Tabla 6. Frecuenciay porcentajes segun congruencia. U.M.F 7, enero a
diciembre 2017.

Congruencia

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Incongruente 316 86.1 86.1 86.1
Congruente 51 13.9 13.9 100.0
Total 367 100.0 100.0

Gréfica 6. Frecuencia y porcentajes segun congruencia. UM.F 7, enero a
diciembre 2017.

Congruencia

M Incongruente
Ml Congruente

55



Tabla 7. Frecuenciay porcentajes segun control. U.M.F 7, enero a diciembre

2017.
Control
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Sin control 332 90.5 90.5 90.5
Control 35 9.5 9.5 100.0
Total 367 100.0 100.0

Gréfica 7. Frecuencia y porcentajes segun control. U.M.F 7, enero a
diciembre 2017.
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Tabla 8. Frecuenciay porcentajes segun evaluacion inicial. U.M.F 7, enero a
diciembre 2017.

Evaluacion inicial

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Vélido Si 338 92.1 92.1 92.1
No 29 7.9 7.9 100.0
Total 367 100.0 100.0

Grafica 8. Frecuencia y porcentajes segun evaluacion inicial. U.M.F 7, enero
a diciembre 2017.

Evaluacién inicial

M si
Mo

57



Tabla 9. Frecuenciay porcentajes segun estilo de vida. U.M.F 7, enero a
diciembre 2017.

Estilo de vida

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido Si 279 76.0 76.0 76.0
No 88 24.0 24.0 100.0
Total 367 100.0 100.0

Gréafica 9. Frecuencia y porcentajes segun estilo de vida. U.M.F 7, enero a
diciembre 2017.
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Tabla 10. Frecuenciay porcentajes segun actividad fisica. U.M.F 7, enero a
diciembre 2017.

Promocion de actividad fisica

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido Si 263 71.7 71.7 71.7
No 104 28.3 28.3 100.0
Total 367 100.0 100.0

Gréfica 10. Frecuencia y porcentajes segun actividad fisica. U.M.F 7, enero a
diciembre 2017.
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Tabla 11. Frecuencia y porcentajes segun manejo del estrés. U.M.F 7, enero a

diciembre 2017.

Manejo del estrés

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Vélido Si 73 19.9 19.9 19.9
No 294 80.1 80.1 100.0
Total 367 100.0 100.0

Gréfica 11. Frecuencia y porcentajes segun manejo del estrés. U.M.F 7, enero

adiciembre 2017.

Manejo del estrés
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Tabla 12. Frecuenciay porcentajes segun abandono del habito tabaquico.

U.M.F 7, enero adiciembre 2017.

Disminucion habito tabaquico

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vvalido Si 55 15.0 15.0 15.0
No 310 84.5 84.5 99.5
N/A 2 5 5 100.0
Total 367 100.0 100.0

Gréfica 12. Frecuencia y porcentajes segun abandono del habito tabaquico.

U.M.F 7, enero adiciembre 2017.
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Tabla 13. Frecuenciay porcentajes segun envio6 al servicio de nutricién.
U.M.F 7, enero a diciembre 2017.

Envio a nutricion

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Véalido Si 48 13.1 13.1 13.1
No 319 86.9 86.9 100.0
Total 367 100.0 100.0

Gréfica 13. Frecuencia y porcentajes segun envié al servicio de nutricién.
U.M.F 7, enero a diciembre 2017.
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Tabla 14. Frecuenciay porcentajes segun adicién de fibrato. U.M.F 7, enero a

Adicién de fibrato

diciembre 2017.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido SI 100 27.2 27.2 27.2
No 256 69.8 69.8 97.0
N/A 11 3.0 3.0 100.0
Total 367 100.0 100.0

Grafica 14. Frecuencia y porcentajes segun adicion de fibrato. U.M.F 7, enero

adiciembre 2017.
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Tabla 15. Frecuencia y porcentajes segun busqueda de efectos adversos.

U.M.F 7, enero adiciembre 2017.

Efectos adversos

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia = Porcentaje valido acumulado
Valido Si 36 9.8 9.8 9.8
No 331 90.2 90.2 100.0
Total 367 100.0 100.0

Gréfica 15. Frecuencia y porcentajes segun busqueda de efectos adversos.

U.M.F 7, enero adiciembre 2017.

Efectos adversos
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Tabla 16. Frecuenciay porcentajes segun nuevo perfil lipidico. U.M.F 7,

enero a diciembre 2017.

Perfil de lipidos

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Si 93 25.3 25.3 25.3
No 274 74.7 74.7 100.0
Total 367 100.0 100.0

Gréfica 16. Frecuencia y porcentajes segun nuevo perfil lipidico. U.M.F 7,

enero a diciembre 2017.
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Tabla 17. Frecuenciay porcentajes segun referencia o envio a segundo nivel.
U.M.F 7, enero a diciembre 2017.

Envio a segundo nivel

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Véalido Si 5 14 14 14
NO 362 98.6 98.6 100.0
Total 367 100.0 100.0

Gréfica 17. Frecuencia y porcentajes segun referencia o envié a segundo
nivel. U.M.F 7, enero a diciembre 2017.

Envio a segundo nivel
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ANEXOS

Anexo 1. Hoja de recoleccion

Autores: José Martin Colin Gonzélez,.

Lizbeth Jiménez Serafin,
1) Médico residente de segundo afio de la especialidad en Medicina Familiar de la UMF 7 Tlalpan. IMSS. 2) Investigador responsable Médico

Congruencia del uso de la guia de practica clinica de diagndstico y tratamiento de
dislipidemias en el adulto por médicos familiares de la U.M.F 7

Sandra Vega Garcia,. Manuel Millan-Hernandezs. Jenie

Familiar adscrito a la UMF Tlalpan. IMSS. 3) Asesor Metodolégico Especialista en Medicina Familiar. Maestro en Gestion directiva en salud

adscrito al Hospital Psiquiatrico con UMF 10 IMSS. 4) Asesor Clinico Especialista en Medicina Familiar adscrito a la UMF 7 Tlalpan. IMSS.

Folio:

HOJA DE RECOLECCION

NSS:

Edad:

afos Sexo: 1)Hombre

2)Mujer

Colesterol: mg/dL Triglicéridos:

mg/dL

Dislipidemia: O)ausente Congruencia:0)incongruente Control:

1)presente 1)congruente

0) sin control

1) control

[\lo.
Iltem

Reactivo

Si

No

N/A

La evaluacion inicial del paciente con dislipidemia incluye:

Historia clinica y exploracion fisica completas con busqueda
intencionada de:

Enfermedades cardiovasculares asociadas a aterosclerosis.
Historia familiar de muerte cardiovascular prematura,
pancreatitis, hipertensién arterial, diabetes, obesidad o
dislipidemia.

Comorbilidades

Consumo de farmacos que alteren el perfil de lipidos

Causas secundarias de dislipidemia

Evaluacion de dieta y actividad fisica

Exploracién fisica busqueda intencionada de xantomas,
soplos carotideos, disminucién de los pulsos, anormalidades
de fondo de ojo, tensién arterial, indice de masa corporal,
perimetro de cintura.

Incluye en tratamiento no farmacolégico: Educacion en estilo de vida

Incluye en tratamiento no farmacol6gico: Promocién de actividad fisica.

Incluye en tratamiento no farmacol6gico: Manejo del estrés

Incluye en tratamiento no farmacologico: Evitar el tabaquismo

Se realiza envi6 al servicio de Nutricion

N[OOI~ WIN

Se adiciona fibrato en pacientes en pacientes con Triglicéridos mayor
a 204mg/dL

Se explora y busca intencionadamente la presencia de efectos
adversos por el uso de estatinas.

Se toma perfil de lipidos 3 meses posterior a inicio de terapia de
estatina o ajuste de dosis, para determinar adherencia al tratamiento.

10

Se refiere a segundo nivel a pacientes que no lleguen a metas
terapéuticas a pesar de estar en dosis maxima y verificar que medidas
no farmacolégicas se lleven a cabo y/o se refiere a segundo nivel a
aquellos pacientes con sintomas graves por uso de estatinas (miopatia
o0 elevacion de enzimas hepaticas 3 veces el valor normal).
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Anexo 2. Carta de consentimiento informado

[

©
IMSS

SESURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

NUmero de registro:
Justificacién y objetivo del estudio:

Procedimientos:
Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en el
estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

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

CONGRUENCIA DEL USO DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
DISLIPIDEMIAS EN EL ADULTO POR MEDICOS FAMILIARES DE LAU.M.F 7.

No aplica

Unidad de Medicina Familiar U.M.F 7 ubicada en Calzada de Tlalpan 4220 colonia San Lorenzo Huipulco julio-diciembre
2019

No existe actualmente la forma de determinar el nivel de conocimiento y congruencia del uso por parte de médicos
familiares de la guia de préctica clinica de dislipidemia, por lo que el objetivo es determinar la congruencia del uso de la
guia de préctica clinica de diagnéstico y tratamiento de dislipidemias en el adulto por médicos familiares de la U.M.F 7 para
determinar si hay asociacion del control y del nivel de manejo de la misma.

El investigador me ha informado y solicitado mi autorizacion para realizar la recoleccion de datos a través de mi nota
médica del expediente clinico electrénico, mediante la hoja de recoleccién de datos.

Se me hainformado que, al dar mi autorizacién, no tendré molestias por lo que no existe riesgo para mi.

Entiendo que al momento del estudio obtendré informacién sobre el manejo de mi padecimiento de dislipidemia, con lo cual
podré participar de manera mas dindmica en el control del mismo, asi como que también servird para generar el
conocimiento y los medios necesarios proteger y promover mi salud asi como la de las demés personas al relacionar el
nivel de manejo de la guia de préctica clinica y el control de cifras de colesterol y triglicéridos.

Al término de la recoleccion de datos se me explicara de qué manera puede el medico optimizar la atencién de mi
padecimiento y mejorar el control del mismo, se realizara ademaés la publicacién de los resultados obtenidos y su andlisis
en la unidad, para generar estrategias para mejorar la atencién mia y de la poblacién general.

Sé que mi participacion es voluntaria, por lo que podré retirarme del estudio en el momento en que yo lo desee, sin que
esto afecte la atencién que recibo por parte del investigador responsable y del Instituto.

Se mantendr4 total confidencialidad de mi nombre y cualquier otro dato personal sin que esto afecte la atencion que recibo
por parte del Instituto.

No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

No aplica

Determinaré y conoceré si existe congruencia del uso de la guia de practica clinica de
diagnéstico y tratamiento de dislipidemias en el adulto por médicos familiares de la
U.M.F. 7 y su relacién con el nivel de control de dicho padecimiento para poder
desarrollar estrategias en base a los niveles de control de los pacientes del estudio

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

Investigador Responsable:

Colaboradores:

Sandra Vega Garcia. Matricula: 98380884 Lugar de trabajo: Consulta externa. Unidad de Medicina Familiar 7. Adscripcion:
Delegacion Sur, D.F., IMSS Teléfono: 55 3456 7750 Fax: sin fax e-mail: dra_svega@hotmail.com /

José Martin Colin Gonzélez, Matricula 97380841, Lugar de Trabajo: Consulta externa, Adscripcion: Unidad de Medicina
Familiar 7; Teléfono 55732211 ext 21478, Fax: Sin Fax; e-mail: jcolingonzalez@gmail.com, Manuel Millan Hernandez.
Especialista en Medicina Familiar, Matricula: 98374576, Lugar de Trabajo: Consulta Externa, Adscripcién: Hospital de
Psiquiatria/Unidad de Medicina Familiar 10. Cargo: Asesor Metodolégico. Correo electrénico: drmanuelmillan@gmail.com,
Teléfono: 56232300 ext 45172 sin fax, Jenie Lizbeth Jiménez Serafin, Matricula: 99181385, Lugar de Trabajo: Consulta
externa, Adscripcién: Unidad de Medicina Familiar 7, Cargo: Asesor Clinico. Correo electrénico: drajenie78@gmail.com,
Teléfono Oficina: 55732211 ext 21478; sin fax.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacién 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 extensién 21230, Correo electrénico:

comision.etica@imss.gob.mx

Colin Gonzélez José Martin

Nombre y firma del sujeto
Testigo 1

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 2
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Nombre, direccion y firma Nombre, direccién y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del
estudio
Clave: 2810-009-013
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Anexo 3. Cronograma

Congruencia del uso de la guia de practica clinica de diagndstico y tratamiento de
dislipidemias en el adulto por médicos familiares de la U.M.F 7

Autores: José Martin Colin Gonzéalez;. Sandra Vega Garcia,. Manuel Millan-Hernandezs. Jenie
Lizbeth Jiménez Serafin,
1) Médico residente de segundo afio de la especialidad en Medicina Familiar de la UMF 7 Tlalpan. IMSS. 2) Investigador responsable Médico

Familiar adscrito a la UMF Tlalpan. IMSS. 3) Asesor Metodolégico Especialista en Medicina Familiar. Maestro en Gestion directiva en salud

adscrito al Hospital Psiquiatrico con UMF 10 IMSS. 4) Asesor Clinico Especialista en Medicina Familiar adscrito a la UMF 7 Tlalpan. IMSS.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Fecha

Titulo

Planteamiento
del problema
y marco
tedrico

Dic 2018

Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov
2019 2019 2019 2019 2019 2019 | 2019 | 2019 | 2019 | 2019

Dic
2019

Hipétesis y
variables

Objetivos

Calculo de la
muestra

Presentacion
ante el comité
y registro

Revision de
expedientes

Andlisis de
resultados

Elaboracién
de
conclusiones

Presentacion
de tesis

Realizado -

Programado
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