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RESUMEN

“FACTORES ASOCIADOS A DISLIPIDEMIA EN ADULTOS DE
PRIMER NIVEL DE ATENCION”

Introduccién: Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera
causa de muerte en México; entre los factores de riesgo se encuentra la
dislipidemia, cuya incidencia ha ido en aumento por el consumo de grasas
saturadas, sedentarismo y otros factores de riesgo mayores como
tabaquismo, diabetes, obesidad e hipertension arterial. Estas tendencias
incrementaran la demanda de servicios de atencion en el corto, mediano y
largo plazo, asi como de costos para su atencion, principalmente generados
por sus complicaciones.

Realizar una deteccidon temprana y una intervencion terapéutica precoz son
elementos clave a la hora de realizar una adecuada prevencién de una
enfermedad cardiovascular (ECV). A pesar de las numerosas evidencias
sobre su manejo clinico, la tasa de pacientes que consiguen un buen control
de sus niveles de lipidos, es muy baja. En el momento actual se sigue
cuestionando cual puede ser la razon, y si bien el problema del cumplimiento
terapéutico esta implicado en muchos de nuestros pacientes, la actitud de
los profesionales sanitarios es un problema que contribuye al inadecuado
control de los factores de riesgo cardiovascular.

Objetivo: Evaluar los factores asociados a la presencia de dislipidemia en
adultos del Centro de Salud T-lll “Dr. José Castro Villagrana”, Jurisdiccion
Tlalpan.

Material y Métodos: Se realizd un estudio transversal, se recabaron datos
de las tarjetas de registro y control de enfermedades cronicas, del Sistema
de Informacion en Enfermedades Croénicas (SIC) y del Sistema Nominal de
Informacion en Cronicas obteniendo mediciones antropométricas, colesterol,
colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad (HDL-C), colesterol unido a
lipoproteinas de baja densidad (LDL-C), triglicéridos, glucosa y hemoglobina
glucosilada (HbA1c).

Resultados: Se observd que existe asociacion de dislipidemia con diabetes,
obesidad e hipertension arterial en pacientes activos que acuden
regularmente a su consulta, asi como aquellos que han dejado de asistir por
un periodo mayor a 4 meses.

Conclusiones: A pesar de las numerosas evidencias sobre su manejo
clinico, su asociacion con diabetes, hipertension arterial y obesidad, la tasa
de pacientes que consiguen un buen control de sus niveles de lipidos, con
alimentacion correcta y actividad fisica es muy baja. En el momento actual
se sigue cuestionando cual puede ser la razdn, y si bien el problema del
cumplimiento terapéutico esta implicado en muchos de nuestros pacientes,
la actitud de los profesionales sanitarios es un problema que contribuye al
inadecuado control de los factores de riesgo cardiovascular.

Palabras clave: dislipidemia, factores asociados, primer nivel de atencion.



ABSTRACT

“FACTORS ASSOCIATED WITH DYSLIPIDEMIA IN ADULTS OF
FIRST LEVEL OF CARE”

Introduction: Cardiovascular diseases are the leading cause of death in
Mexico; Among the risk factors is dyslipidemia, whose incidence has been
increasing due to the consumption of saturated fats, sedentary lifestyle and
other major risk factors such as smoking, diabetes, obesity and arterial
hypertension. These trends will increase the demand for care services in the
short, medium and long term, as well as costs for their care, mainly
generated by their complications.

Carrying out an early detection and an early therapeutic intervention are key
elements when carrying out an adequate prevention of a cardiovascular
disease (CVD). Despite the numerous evidences about its clinical
management, the rate of patients who achieve good control of their lipid
levels is very low. At present, there is still a question about what the reason
may be, and although the problem of therapeutic compliance is implicated in
many of our patients, the attitude of health professionals is a problem that
contributes to inadequate control of cardiovascular risk factors.

Objective: Evaluate the factors associated with dyslipidemia in adults of the
T-llIl Health Center "Dr. José Castro Villagrana".

Methods: a cross-sectional study was carried out, data was collected from
the chronic disease registration and control cards, from the Chronic Disease
Information System (SIC) and from the Chronic Information System in
Chronicles obtaining anthropometric measurements, cholesterol, high
lipoprotein cholesterol. density (HDL-C), cholesterol linked to low density
lipoproteins (LDL-C), triglycerides, glucose and glycosylated hemoglobin
(HbA1c).

Results: It was observed that there is an association of dyslipidemia with
diabetes, hypertension and obesity in active patients who regularly visit their
practice, as well as those who have stopped attending for a period longer
than 4 months.

Conclusions: Despite the numerous evidences about its clinical
management, its association with diabetes, hypertension and obesity, the
rate of patients who achieve good control of their lipid levels, with correct
nutrition and physical activity is very low. At present, there is still a question
about what the reason may be, and although the problem of therapeutic
compliance is implicated in many of our patients, the attitude of health
professionals is a problem that contributes to inadequate control of
cardiovascular risk factors.

Key words: dyslipidemia, associated factors, first level of attention.
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1. MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes

Dislipidemia

Se conoce como dislipidemia al conjunto de enfermedades generalmente
asintomaticas que tienen en comun concentraciones anormales de
lipoproteinas séricas de colesterol, triglicéridos, colesterol unido a
lipoproteinas de alta densidad (C-HDL) y colesterol unido a lipoproteinas de
baja densidad (C-LDL) y que es un factor de riesgo para el desarrollo de

enfermedades cardiovasculares las cuales estan dentro de las cuatro
primeras causas de mortalidad en México.’

Entre los principales factores desencadenantes de la dislipidemia se
encuentran el consumo de grasas saturadas, el sedentarismo y otros
factores de riesgo mayores como alcoholismo, tabaquismo, diabetes
mellitus, hipertension arterial, sobrepeso y obesidad?

Se clasifican en primarias y secundarias, el primer grupo lo constituyen
alteraciones caracterizadas por defectos en la sintesis y eliminacion de las
lipoproteinas plasmaticas, la mas frecuente es la hipercolesterolemia
familiar, seguida por la dislipidemia familiar ~ combinada,
disbetalipoproteinemia e hipertrigliceridemia familiar.> El segundo grupo
incluye alteraciones en los lipidos como consecuencia de enfermedades
como diabetes mellitus, hipotiroidismo, enfermedad renal crénica, sindrome
nefrético, consumo excesivo de alcohol, obesidad y algunos farmacos como
las tiazidas, analogos de los estrogenos, los B-bloqueadores, las resinas
secuestradoras de &cidos biliares y antipsicéticos.*®

La hipercolesterolemia familiar es el trastorno primario mas frecuente
asociado a enfermedad coronaria prematura, debido a elevadas
concentraciones de colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad (C-
LDL) desde el nacimiento. ElI mecanismo de transmision en la
hipercolesterolemia familiar es autosémico dominante y las mutaciones
principales son en el gen del receptor de lipoproteinas de baja densidad
(LDL) y menos frecuente por mutacién del gen de la apolipoproteina B.°
Cuando a esto se suman factores de riesgo no modificables, es decir
asociados a caracteristicas personales, como edad, sexo, mujeres post-
menopausicas, historia familiar de enfermedad cardiovascular, en hombres
menores de 55 afios y en mujeres menores de 65 afios predispone al
individuo a un inicio temprano de ateroesclerosis.’

La ateroesclerosis es la patologia arterial mas frecuente y letal, derivado de
la misma dislipidemia y la inflamacion vascular que son los procesos iniciales
del desarrollo de la ateroesclerosis, lo que comprueba una relacién causal
de la dislipidemia y el riesgo de enfermedad coronaria ateroesclerosa.® Los
conocimientos que hay respecto a la genética de la dislipidemia en
mexicanos juega un papel importante en el desarrollo de dicha patologia.



Se sabe que la frecuencia de los alelos de susceptibilidad en los mexicanos
es mayor que la encontrada en los europeos para varios de los genes que
tienen el mayor efecto sobre los niveles de triglicéridos o de colesterol unido
a lipoproteinas de alta densidad (C-HDL). Tal es el caso de las variantes de
APOA5 y MLXIPL para la hipertrigliceridemia y de ABCA1 y CETP para la
hipoalfalipoproteinemia y se han identificado asociaciones entre la
dislipidemia familiar combinada y variantes de USF1, TCF7L2 y HNF4A
concluyendo de esta manera, que los determinantes genéticos de la
dislipidemia y de otras enfermedades metabdlicas son un recurso para
identificar nuevas variantes genéticas y vias asociadas con dichos
padecimientos en un futuro.®

Panorama epidemiolégico

En las ultimas cinco décadas el perfil epidemioldgico del pais ha cambiado
rapida y drasticamente.'® Desde el inicio del siglo pasado, los cambios
ambientales, demograficos, econdmicos, sociales y culturales aunados a los
avances en el campo de la atencién a la salud, han ido transformando las
caracteristicas epidemiolégicas de México modificando el comportamiento
de las enfermedades, asi como las caracteristicas relacionadas con la
presencia de patologia o muerte en la poblacion mexicana.!" Durante estos
afios también se ha observado una transicion de riesgos, que durante la
primera mitad del siglo XX, la poblacion estaba expuesta a los riesgos
propios de un pais con desarrollo social e infraestructura incipiente, que se
fueron modificando con el desarrollo y la urbanizacion.’ Esto trajo como
consecuencia cambios en los estilos de vida y el surgimiento de exposicion a
otros tipos de riesgo, que se constituyen como los principales factores
responsables de enfermedad; entre ellos estrés, tabaquismo, hipertensién
arterial, sedentarismo, patron alimentario diferente compuesto por alimentos
de alta densidad energética, sobrepeso, obesidad y niveles de colesterol
elevado aunado a la forma en que las personas viven y adoptan patrones de
conducta distintos." ™

Las principales causas de mortalidad en el mundo son la cardiopatia
isquémica y el accidente cerebrovascular, que ocasionaron 15,2 millones de
defunciones en 2016 y han sido las principales causas de mortalidad durante
los Gltimos 15 afios."” En 2012 causé 17.5 millones de muertes, 7.4 millones
fueron por infarto agudo del miocardio y 6.7 millones debido a enfermedad
cerebrovascular, ademas causo el 46% de muertes secundarias a
enfermedades no transmisibles y un 37% de muertes prematuras en
menores de 70 afios, siendo la mayoria prevenibles.'® De acuerdo al estudio
Global Burden Disease, la mortalidad cardiovascular ha disminuido en un
21% de forma global en los ultimos 20 afios, sin embargo, esta disminucion
solo ha sido observada en los paises desarrollados, permaneciendo con
incremento de la mortalidad por enfermedad cardiovascular en los paises en
vias de desarrollo."”

En Europa la enfermedad cardiovascular (ECV) mata a mas de 4 millones de
personas cada afo, siendo las mujeres las mas afectadas (2,2 millones



[55%]) que varones (1,8 millones [45%]), mientras que en Estados Unidos de
América se reporta una prevalencia de dislipidemia de 65%, niveles
elevados de colesterol de baja densidad 36,0%, lipoproteinas de alta
densidad 41,4% y finalmente niveles elevados de triglicéridos 14,8%.'® '

A nivel Latinoamérica se realizo el estudio CARMELA (Cardiovascular Risk
Factor Multiple Evaluation in Latin America) que evalué el riesgo
cardiovascular en las siete ciudades mas representativas, donde la
dislipidemia fue la mas frecuente, con variaciones tanto en hombres como en
mujeres, para Barquisimeto: 75,5% correspondié a los hombres, mientras
que 48,7% a mujeres; Bogota: 70% para hombres y 47,7% mujeres; Buenos
Aires: hombres 50,4% y mujeres 24,1%; Lima: 73,1% y 62,8%, Ciudad de
México: 62,5% y 37,5%; Quito: 52,2% y 38,1% y Santiago de Chile: 50,8% y
32,8% respectivamente.?

La Ciudad de México cuenta con las tasas de mortalidad por enfermedad
cardiovascular (120.1/100,000 habitantes) y por enfermedad isquémica del
corazon (83.3/100,000 habitantes) mas elevadas a nivel nacional, y una
quinta parte de las defunciones en la ciudad son por esta causa.?'

Actualmente el crecimiento de la edad poblacional, al control de las
enfermedades infecciosas y a la disminucién de la tasa de fecundidad,
influye en gran medida en la frecuencia de enfermedades cronicas y, por
consiguiente, en el uso de los servicios médicos preventivos y curativos.

De esta manera, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion del afio 2012
(ENSANUT) reporté que del total de la poblacion mexicana (46 303 adultos
de 20 anos o mas, con un promedio de 42 afos) el 37.0% afirmd tener un
resultado de colesterol normal y 13% un resultado elevado. En el caso de un
resultado de colesterol elevado, el intervalo fue de 3.6 a 24.7% en los grupos
de 20 a 29 anos y de 60 a 69 afios de edad, respectivamente. Resultados
similares se observaron por sexo, donde 14.1% hombres tuvieron un
resultado elevado de lipoproteinas y 11.7% correspondié a mujeres, de los
cuales 69.8% reportd haber recibido tratamiento farmacolégico.?” Y en la
encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino 2016 (ENSANUT),
el 28.0% (27.4% entre hombres y 28.4% entre mujeres) informaron haber
recibido un diagnéstico médico previo de dislipidemia con mayor prevalencia
en el grupo poblacional de 50 a 79 afios de edad.?®

Por su parte, el Observatorio Mexicano de Enfermedades No Transmisibles
(OMENT) es el responsable del manejo de indicadores de la Estrategia
Nacional para la Prevencion y Control enfermedades cronico-degenerativas
aportando datos e informacion relevante acerca del comportamiento de las
enfermedades no transmisibles, a nivel nacional y estatal, mediante el uso
de una red de fuentes de informacion oficiales para que los profesionales de
la salud, la comunidad cientifica y la poblacion en general puedan registrar a
sus pacientes y dar seguimiento al avance de la aplicacion de las politicas
en materia de prevencion y control de enfermedades cronico-degenerativas.



El Observatorio Mexicano de Enfermedades No Transmisibles (OMENT)
cuenta con un sistema de informacion en enfermedades crénicas (SIC) que
reporta actualmente 1,864,676 pacientes registrados con diagnostico de una
enfermedad crénica a nivel nacional, de los cuales 525,157 pacientes
cuentan con diagnostico de dislipidemia, 72% corresponde al sexo femenino
y 28% al sexo masculino siendo el rango de edad de 55 a 59 afios el mas
afectado, seguido de 50 a 54 afos.

Derivado de estos datos en la Ciudad de México se reporta que hay 29,974
pacientes con diagnostico de dislipidemia. En la alcaldia de Tlalpan 1,768
pacientes registrados tienen dislipidemia, mientras que en el Centro de
Salud T-IIl “Dr. José Castro Villagrana”, se cuenta con el registro de 470
pacientes con alguna enfermedad cronica como dislipidemia, diabetes
mellitus, hipertension arterial aistémica, obesidad o sindrome metabdlico de
los cuales 355 son pacientes activos (recién diagndstico y que acuden
regularmente a consulta de control) y de acuerdo al sexo, 234 son mujeres y
118 hombres y 115 inactivos (mas de 4 meses sin acudir a consulta), 72
mujeres y 41 hombres. Cabe mencionar que los datos van cambiando cada
semana y se divulgan periédicamente®® Asi como a mayor edad, mayor
riesgo de padecer dislipidemia de acuerdo a mecanismos no del todo
claros.?®

Finalmente para el 2030 se proyecta una mortalidad de 22.2 millones® y los
costos para enfermedad cardiovascular y cerebrovascular seran de 557
millones de dolares, lo que equivale a 10, 688, 830, 000 pesos y de 797
millones de ddlares en el 2050 que equivale a 15, 294, 430, 000 pesos
respectivamente.?’

Determinantes sociales
Obesidad

La obesidad se considera como una enfermedad multifactorial y compleja
debido a que intervienen problemas genéticos, conductuales y ambientales y
se concibe como el resultado del desequilibrio entre la ingesta y el gasto de
energia, representando en si misma un factor de riesgo para desarrollar
dislipidemia, diabetes mellitus, hipertension arterial, enfermedades
articulares y cardiovasculares?®

En el afno 2000, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definié a la
obesidad como una enfermedad mortal, que acorta la vida y produce o
agrava diversas enfermedades, agregando que es una epidemia global, ya
que se calcula que en el mundo existen 350 millones de obesos y un poco
mas de dos billones de personas con sobrepeso.?® Cada afio 2.8 millones de
personas mueren por sobrepeso u obesidad, y en nuestro pais se les
atribuyen mas de 50 mil muertes por afo.

En los ultimos 30 afos, la prevalencia de obesidad en México se ha
incrementado, y este aumento ha sido de los mas acelerados a nivel
mundial, lo que ha llevado a nuestro pais a ocupar actualmente el segundo



lugar en obesidad en adultos y el primero en poblacién infantil. *°

Hipertension Arterial

La hipertension arterial (HTA) constituye uno de los factores de riesgo para
padecer enfermedad cardiovascular, cerebrovascular y falla renal. De los
pacientes hipertensos, 95% no tienen una etiologia conocida vy
frecuentemente se asociada a factores identificados que contribuyen a su
aparicion, dentro de los que se encuentran la dislipidemia, diabetes, edad, la
ingesta elevada de sodio, dietas altas en grasas saturadas, tabaquismo e
inactividad fisica lo que ha traido como consecuencia que las
complicaciones letales vayan en aumento.’’ En México, la hipertension
aterial (HTA) afecta al 34.3% de la poblacion de 20 a 69 afos, y cerca de
50% de los individuos afectados desconocen su enfermedad; esto es,
existen mas de 17 millones de mexicanos con este padecimiento, de los
cuales un poco mas de ocho millones no han sido diagnosticados.

Por otra parte, recibir tratamiento farmacolégico no garantiza tener un mayor
control, ya que se estima que de 10 a 15% de los hipertensos presentan
hipertension resistente, y solo alrededor de la mitad de quienes reciben
tratamiento tienen cifras tensionales dentro del rango que establece la
Norma Oficial Mexicana y estandares internacionales como la American
Heart Association, mientras que 50 al 60% de los pacientes incumplen con
su tratamiento, por lo que habra que hacer mayor énfasis en la modificacion
de otros factores de riesgo asociados, mejorar la adherencia al tratamiento
farmacologico vy, finalmente, capacitar al sector médico de primer nivel de
atencién para su adecuado tratamiento y control.?®

Las complicaciones se relacionan directamente con la magnitud del aumento
de la tension arterial y el tiempo de evolucidn, por lo que establecer el
tratamiento de manera oportuna tiene importantes beneficios en términos de
prevencion de complicaciones y menor riesgo de mortalidad.®

Diabetes Mellitus

La diabetes se define como una enfermedad crénica multifactorial que
involucra un grupo heterogéneo de enfermedades sistémicas, cronicas, de
causa desconocida, con grados variables de predisposicion hereditaria, asi
como la participacion de diversos factores ambientales que llevan a
hiperglucemia como consecuencia de un déficit de la accion o secrecion de
la insulina (o ambas); cuando es cronica, se asocia con deterioro en el
tiempo, disfuncion y falla de 6rganos, especialmente ojos, riflones, nervios,
corazdn y vasos sanguineos. El tipo 2 es la modalidad mas frecuente; se
caracteriza por el aumento de los niveles de glucosa en sangre debido a la
resistencia a la insulina (por deficiencia absoluta o relativa de la accién o
secrecion de insulina, la cual se encuentra en niveles bajos, normales o
altos), asi como alteracion en el metabolismo de los carbohidratos, grasas y
proteinas.®*



Muchos pacientes con diabetes tipo 2 presentan dislipidemia e hipertension
arterial, por lo que la intolerancia a los carbohidratos se constituye como un
problema serio de salud publica.>® Y se ha convertido en un grave problema
favorecido por el inminente envejecimiento de la poblacion, su manifestacion
cada vez a edades mas tempranas, el incremento sustancial en la
prevalencia de la obesidad y la disminucién de la actividad fisica.*

Sindrome Metabdlico

Este sindrome se define como un conjunto de alteraciones metabdlicas
caracterizado por las alteraciones en las concentraciones de lipidos séricos,
distribucion anormal de la grasa corporal con un indice de masa corporal
(IMC) mayor de 30 kg/m2 de superficie corporal, resistencia a la insulina,
aumento de la presion arterial y un estado proinflamatorio y protrombético.>”
Esto asociado a la disfuncion endotelial, cambios en la capacidad de
respuesta de los pequenos vasos, en el metabolismo de la apolipoproteina
B, hipertrigliceridemia, hipoalfalipoproteinemia, ateroesclerosis, acumulacion
de grasa e inflamacion del higado (esteatohepatitis no alcohdlica) y
activacidon de la respuesta inmune inespecifica aumentan el riesgo
cardiovasular.®®

El riesgo cardiovascular hace referencia a la probabilidad de que un
individuo experimente un evento coronario agudo o vascular cerebral en un
periodo especifico de tiempo.'’

Diagnéstico de dislipidemia

La evaluacion inicial del paciente con dislipidemia incluye historia clinica con
busqueda intencionada de enfermedades cardiovasculares asociadas a
aterosclerosis, historia familiar de muerte cardiovascular prematura,
pancreatitis, hipertensién arterial, diabetes, obesidad, tabaquismo,
alcoholismo, hipertensién arterial, diabetes mellitus o sindrome metabdlico.
Investigar sobre el consumo de farmacos que alteren el perfil de lipidos,
causas secundarias, evaluacion de la dieta, actividad fisica y exploracion
fisica completa con busqueda intencionada de xantomas, soplos carotideos,
disminucién de los pulsos popliteos, pedios, tibiales, anormalidades del
fondo de ojo, tensidn arterial, indice de masa corporal y perimetro de
cintura.*

Para establecer el diagndstico de dislipidemia el colesterol unido a
lipoproteinas de baja densidad (C-LDL) ha reemplazado al colesterol total*’
como medicidn primaria para evaluar el riesgo por lipoproteinas aterogénicas
y permanece como la medicién mas usada como objetivo de tratamiento*?
disminuyendo la incidencia de eventos cardiovaculares alrededor de 20%
tanto en hombres como en mujeres.*?

Se debe tomar en cuenta que los valores deseables de colesterol en sangre
sean menor a 200 mg/dL, limitrofes altos los valores en sangre entre 200 y
239 mg/dL y elevados cuando los valores son mayores a 240 mg/dL.



En relacion al colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad (C-LDL) se
consideran 6ptimos los valores menores a 100 mg/dL, limitrofe entre 100 y
129 mg/dL, limitrofe alto entre 130 y 159 mg/dL, alto entre 160 y 189 mg/dL y
muy alto los valores de 190 mg/dL o mayores. En cuanto al colesterol unido
a lipoproteinas de alta densidad (C-HDL) se considera bajo cuando hay
niveles menores a 40 mg/dL y alto si los valores son mayores a 60 mg/dL.
Los triglicéridos se clasifican en normales cuando sus valores son menores a
150 mg/dL, limitrofe alto cuando se encuentran entre 150 y 199 mg/dL y muy
altos los valores superiores a 500 mg/dL o mas.**

El estudio Framingham demostré que hombres y mujeres con un colesterol
unido a lipoproteinas de baja densidad (C-LDL) mayor de 160 mg/dl
desarrollan 1.5 veces mas enfermedad cardiovascular comparado con
poblacién con un colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad (C-LDL)
menor de 130 mg/dl. De igual forma, en el estudio de comunidades en riesgo
de aterosclerosis por cada aumento de 39 mg/dl del colesterol unido a
lipoproteinas de baja densidad (C-LDL) aumenta 40% el riesgo de un evento
cardiovascular*>

El consenso de expertos de la Asociacion Nacional de Lipidos de los
Estados Unidos establece realizar tamizaje en personas sin factores de
riesgo a partir de los 20 afios. Se recomienda repetir cada 5 afios la
medicion del perfil de lipidos en todo adulto en los que la evaluacion inicial
sea normal si la condicién del paciente permanece estable. La reduccion
global en la mortalidad cardiovascular refleja el éxito de las estrategias de
prevencion de los paises desarrollados en los ultimos 60 afios. Las dos
estrategias de prevencion cardiovascular basadas en poblacion como
politicas de salud publica con el objetivo de reducir la incidencia y mortalidad
y estrategias basadas en individuos enfocadas en disminuir la probabilidad
de eventos cardiovasculares futuros, a través del manejo apropiado de los
factores de riesgo modificables.*®

Por tanto, la evaluacién del riesgo cardiovascular es critico y es el paso
inicial mas relevante en el manejo del riesgo cardiovascular en el escenario
clinico*” permitiendo tomar decisiones individualizadas e identificar pacientes
de alto riesgo que demandarian una intervencion mas precoz e intensa que
aquellos de bajo riesgo.*®

Tratamiento

El médico de primer nivel tiene un papel unico en la identificacién y
evaluacion del riesgo cardiovascular del paciente, asi como la elegibilidad de
las intervenciones farmacologicas en funcion del perfil de riesgo. Es por ello
que una intervencion intensiva y estructurada contribuye a la prevencion de
eventos cardiovasculares recurrentes y reduce los ingresos hospitalarios en
pacientes con cardiopatia isquémica.*® En este sentido, el control de los
factores de riesgo modificables de enfermedad cardiovascular como
dislipidemia, tabaquismo, hipertension, diabetes mellitus y obesidad y los no
modificables como la edad (hombres mayores de 45 afios y mujeres de 55



afos), sexo, raza y antecedente de cardiopatia isquémica prematura en
familiares de primer grado (hombres menores de 55 afios 0 mujeres de 65
afos) es la principal estrategia para disminuir la morbi-mortalidad por
enfermedades cardiovasculares.*

Es por ello que el Médico de primer contacto o Médico Familiar debe
transmitir al paciente, animo, apoyo y entendimiento a fin de optimizar el
apego al tratamiento. Otras técnicas incluyen monitoreo personal (consumo
de alimentos y ejercicio) manejo del estrés, solucion de problemas
(sobrellevar impulsos y ansiedad), manejo de contingencias (recompensar
metas alcanzadas), reestructuracidén cognitiva (cambiar metas poco realistas
y mejorar la autoimagen) y apoyo social (refuerzo positivo). La mejoria de la
relacion médico-paciente, se considera una meta imprescindible por lograr,
con el objeto de asegurar una plena y consciente participacién del paciente,
en la planeacioén, ejecucion y evaluacion de su nuevo plan de vida saludable.
Cambios terapéuticos en el estilo de vida como el control de peso, actividad
fisica enérgica y dejar de fumar pueden aumentar el colesterol HDL de 5 a
20%, 5 a 30% y 5 % respectivamente.

En pacientes con dislipidemia, las modificaciones del estilo de vida son
indispensables; sin embargo, pueden resultar insuficientes para alcanzar las
concentraciones deseados de lipidos de acuerdo al nivel de riesgo
cardiovascular y por lo tanto, el tratamiento farmacoldgico es necesario.

El tratamiento farmacologico de la dislipidemia desempefia un papel decisivo
en el tratamiento del riesgo cardiovascular, mejorando el perfil de lipidos,
retardando la progresion de la aterosclerosis, estabilizando placas
propensas a la ruptura, disminuyendo el riesgo de trombosis arterial y
mejorando el prondstico cardiovascular.®' Los medicamentos empleados en
el tratamiento de las dislipidemias son: Estatinas (inhibidores de la HMG
CoA reductasa), Fibratos (derivados del acido fibrico), Ezetimiba,
Secuestrantes de &cidos biliares, Niacina y Acidos grasos omega-3
ampliamente prescritas, bien toleradas y han demostrado la reduccién de
eventos cardiovasculares disminuyendo de 20 a 60% el colesterol unido a
lipoproteinas de baja densidad (C-LDL) dosis dependiente.*?

Hay evidencias solidas que demuestran que los factores dietéticos pueden
modular la aterogénesis directamente o a través de un efecto en los factores
de riesgo, como los lipidos plasmaticos, la presion arterial y la concentracion
de glucosa. Los patrones dietéticos que se han evaluado mas extensamente
son la dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension), sobre todo en
cuanto al control de la presién arterial, y la dieta mediterranea; ambas se han
demostrado eficaces para reducir los factores de riesgo cardiovascular vy,
posiblemente, contribuir a la prevencion de la enfermedad vascular
cerebral.>

Estas dietas se caracterizan por un alto consumo de frutas, verduras y
cereales integrales; ingesta frecuente de legumbres, nueces, pescado, pollo,
consumo bajo de azucares, bebidas azucaradas y carne roja.



Por su parte la pérdida de peso corporal también influye en las
concentraciones de colesterol y colesterol unido a lipoproteinas de baja
densidad (C-LDL), pero su efecto es moderado; en personas obesas, se
observa una disminucion del colesterol unido a lipoproteinas de baja
densidad (C-LDL) de aproximadamente 0,2 mmol/l (8 mg/dl) por cada 10
kilogramos de peso perdidos una vez que se ha estabilizado el peso, se
produce un aumento del colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad (C-
HDL) de 0,01 mmol/l (0,4 mg/dl) por cada kilogramo de peso perdido. El
ejercicio aerobico correspondiente a un gasto energético de 1.500-2.200
kilocalorias/semana, como caminar enérgicamente unos 25-30
kilbmetros/semana puede aumentar la concentracion del colesterol unido a
lipoproteinas de alta densidad (C-HDL) de 0,08-0,15 mmol/l (3,1-6 mg/dI).>*

El objetivo del tratamiento es mantener niveles de colesterol unido a
lipoproteinas de baja densidad (C-LDL) en pacientes con muy alto riesgo
cardiovascular menor de 70 mg/dl; en alto riesgo cardiovascular menor de
100 mg/dl y en moderado o bajo riesgo cardiovascular un colesterol unido a
lipoproteinas de baja densidad (C-LDL) menor a 115 mg/d|.*®



1.2 Planteamiento del problema

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte
en México; entre los factores de riesgo se encuentra la dislipidemia, que es
una enfermedad multifactorial, ocasionalmente asintomatica, cuya incidencia
ha ido en aumento, debido a la relacion que existe con el estilo de vida; tales
como el tipo, preparaciéon y calidad de la alimentacién, sedentarismo,
consumo de alcohol y tabaco asi como la carga genética, dando como
resultado altos niveles de lipidos en sangre, aumentando la frecuencia de
enfermedades cronico degenerativas como obesidad, diabetes mellitus tipo
2, hipertension arterial aistémica y sindrome metabdlico, causantes de
sindromes coronarios y eventos cerebrovasculares.

En la Ciudad de México, alcaldia Tlalpan hay 1,768 pacientes registrados
con dislipidemia en el Sistema de Informacion en Enfermedades Cronicas
(SIC), mientras que en el Centro de Salud T-lll “Dr. José Castro Villagrana”,
se cuenta con el registro de 470 pacientes con alguna enfermedad crénica
como dislipidemia, diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica,
obesidad o sindrome metabdlico de los cuales 355 son pacientes activos
(recién diagnostico y que acuden regularmente a consulta de control) y de
acuerdo al sexo, 234 son mujeres y 118 hombres y 115 inactivos (mas de 4
meses sin acudir a consulta), 72 mujeres y 41 hombres. Cabe mencionar
que los datos van cambiando cada semana y se divulgan periédicamente ?

En el Centro de Salud “Dr. José Castro Villagrana” llama la atencion que
todos los pacientes registrados en el Censo Nominal de Enfermedades
Crénicas no cuentan con un seguimiento estricto de su enfermedad, esto
quiere decir que a pesar de brindarles la atencion de manera mensual (en el
caso de los pacientes activos) o de manera irregular (pacientes pasivos) no
llevan una adecuada modificacion de los estilos de vida y esto se refleja con
cifras descontroladas en su perfil bioquimico y perfil de lipidos.

Se debe tomar en cuenta que los valores deseables de colesterol en sangre
sean menor a 200 mg/dL, limitrofes altos los valores en sangre entre 200 y
239 mg/dL y elevados cuando los valores son mayores a 240 mg/dL. En
relacion al colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad (C-LDL) se
consideran 6ptimos los valores menores a 100 mg/dL, limitrofe entre 100 y
129 mg/dL, limitrofe alto entre 130 y 159 mg/dL, alto entre 160 y 189 mg/dL y
muy alto los valores de 190 mg/dL o mayores. En cuanto al colesterol unido
a lipoproteinas de alta densidad (C-HDL) se considera bajo cuando hay
niveles menores a 40 mg/dL y alto si los valores son mayores a 60 mg/dL.
Los triglicéridos se clasifican en normales cuando sus valores son menores a
150 mg/dL, limitrofe alto cuando se encuentran entre 150 y 199 mg/dL y muy
altos los valores superiores a 500 mg/dL o mas.*

Por lo tanto, en primer nivel de atencién, el Médico Familiar es el encargado
de indicar medidas de prevencion y promocién de la salud relacionadas a
una adecuada alimentacién, actividad fisica y control de comorbilidades, asi
como realizar evaluaciones periddicas de la contribucidén de factores
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modificables y no modificables que influyen en los niveles de lipidos
plasmaticos para disefar y ajustar los programas de reduccion de riesgo
cardiovascular.

La falta de educacidn, orientacién y consejeria por parte del médico familiar
en el primer nivel de atencion o Médico General, respecto a la adecuada
alimentacion, indicar la realizacién de actividad fisica, controlar el consumo
de alcohol y tabaco podria incidir de manera directa en el origen de
enfermedades cronico degenerativas y su asociacion entre ellas.

De esta manera se puede observar que la dislipidemia se asocia a varios
factores que influyen en su descontrol, tanto la relacion médico paciente
como entener la importancia de implementar estrategias en consultorio que
nos ayuden a los Médicos a brindar una mejor atencion de calidad, enfocada
en modificaciones de estilo de vida; por lo que surge la siguiente pregunta de
investigacion:

¢ Cuales son los factores asociados a la presencia de dislipidemia en

pacientes con enfermedades crénico degenerativas que son atendidos
en el Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana?
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1. 3 Justificacion

Las principales causas de mortalidad en el mundo son la cardiopatia
isquémica y el accidente cerebrovascular, que ocasionaron 15,2 millones de
defunciones en 2016 y han sido las principales causas de mortalidad durante
los tltimos 15 afios.'

En 2012 causé 17.5 millones de muertes, 7.4 millones fueron por infarto
agudo del miocardio y 6.7 millones debido a enfermedad cerebrovascular,
ademas causé el 46% de muertes secundarias a enfermedades no
transmisibles y un 37% de muertes prematuras en menores de 70 afios,
siendo la mayoria prevenibles."® De acuerdo al estudio Global Burden
Disease, la mortalidad cardiovascular ha disminuido en un 21% de forma
global en los ultimos 20 afios, sin embargo, esta disminucion solo ha sido
observada en los paises desarrollados, permaneciendo con incremento de la
mortalidad por enfermedad cardiovascular en los paises en vias de
desarrollo."”

En Europa la enfermedad cardiovascular (ECV) mata a mas de 4 millones de
personas cada afo, siendo las mujeres las mas afectadas (2,2 millones
[55%]) que varones (1,8 millones [45%]), mientras que en Estados Unidos de
América se reporta una prevalencia de dislipidemia de 65%, niveles
elevados de colesterol de baja densidad 36,0%, lipoproteinas de alta
densidad 41,4% vy finalmente niveles elevados de triglicéridos 14,8%."® " A
nivel Latinoamérica se realizé el estudio CARMELA (Cardiovascular Risk
Factor Multiple Evaluation in Latin America) que evalué el riesgo
cardiovascular en las siete ciudades mas representativas, donde la
dislipidemiafue la mas frecuente, con variaciones tanto en hombres como en
mujeres, para Barquisimeto: 75,5% correspondié a los hombres, mientras
que 48,7% a mujeres; Bogota: 70% para hombres y 47,7% mujeres; Buenos
Aires: hombres 50,4% y mujeres 24,1%; Lima: 73,1% y 62,8%, Ciudad de
México: 62,5% y 37,5%; Quito: 52,2% y 38,1% y Santiago de Chile: 50,8% y
32,8% respectivamente.?

La Ciudad de México cuenta con las tasas de mortalidad por enfermedad
cardiovascular (120.1/100,000 habitantes) y por enfermedad isquémica del
corazon (83.3/100,000 habitantes) mas elevadas a nivel nacional, y una
quinta parte de las defunciones en la ciudad son por esta causa.?'

En México, las enfermedades no transmisibles (ENT) se han convertido en el
principal problema de salud y las principales causas de muerte en la
poblacion adulta. Contrariamente a lo que se ha informado para otras
poblaciones, se ha documentado un aumento en la prevalencia e incidencia
de la mortalidad cardiovascular y sus principales factores de riesgo, que
incluyen diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, hipertensién, sobrepeso y
obesidad, entre otros.

Probablemente, estos datos estén influenciados por la transicion
demografica que ha ocurrido en nuestro pais en las ultimas décadas, pero
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sobre todo, podrian atribuirse al cambio en el estilo de vida a uno mas
sedentario y a un cambio en el consumo de alimentos de alto contenido
energético y altas cantidades de carbohidratos refinados y grasas saturadas
provocando disminucion de afios de vida y un aumento de afos laborales
perdidos, lo que cada vez se presenta mas frecuente en personas en edad
productiva, provocando un aumento de incapacidades por enfermedad
general, por lo tanto un mayor gasto de la porcion del producto interno bruto
correspondiente al area de la salud. °

Las enfermedades no transmisibles (ENT) ponen en peligro el avance hacia
la consecuciéon de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), entre los
gue se encuentra la reduccién de las muertes prematuras por ENT en un
33% para 2030.

La pobreza estd estrechamente relacionada con las enfermedades no
transmisibles (ENT). Se prevé que el rapido aumento de estas
enfermedades sea un obstaculo a las iniciativas de reduccidn de la pobreza
en los paises de ingresos bajos, en particular porque dispararan los gastos
familiares por atencion sanitaria. Las personas vulnerables y socialmente
desfavorecidas enferman mas y mueren antes que de mayor posicidn social,
sobre todo porque corren un mayor riesgo de exposicion a productos
nocivos, como el tabaco, o a practicas alimentarias malsanas, y tienen un
acceso limitado a los servicios de salud.

En los entornos con pocos recursos, los costos de la atencidén sanitaria para
las enfermedades no transmisibles (ENT) pueden agotar rapidamente los
recursos de las familias. Los costos desorbitados de las enfermedades no
transmisibles (ENT), en particular el prolongado y oneroso tratamiento y la
desaparicion del sostén de familia, estan empujando cada afio a millones de
personas a la pobreza y sofocando el desarrollo. 19

En México se deben realizar mejores programas y politicas publicas
enfocados a la prevencion, diagndstico y tratamiento oportuno en la
poblacion, asi como incidir en la adherencia terapéutica por lo que el papel
del médico familiar debe ser preventivo, enfocado al diagnostico
intencionado mediante la medicion de colesterol y triglicéridos en sangre, ya
que se trata de wun padecimiento silencioso para evitar futuras
complicaciones cardiovasculares; todo esto con el fin de realizar programas
con mayor enfoque a los grupos de edad con mayor prevalencia de
enfermedades cronico degenerativas.

Dicho estudio se logro realizar, en poblacion cautiva registrada en el Censo
Nominal de Enfermedades Cronicas del Centro de Salud “Dr. José Castro
Villagrana” con las debidas autorizaciones correspondientes.
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1. 4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo General.

Analizar los factores asociados a la presencia de dislipidemia en adultos del

Centro de Salud T-lll “Dr. José Castro Villagrana”, Jurisdiccion Tlalpan.

1.4.2 Objetivos especificos

* |dentificar variables sociodemograficas (edad y sexo).

e |dentificar en pacientes tipo de enfermedad cronico degenerativa
asociada: diabetes mellitus 2, hipertension arterial sistémica, obesidad

0 sindrome metabdlico.

e Asociar la dislipidemia con la asistencia a consulta externa de

pacientes (activos y pasivos).
¢ |dentificar indice de masa corporal (IMC) y presion arterial.

e Determinar perfil bioquimico (glucosa y hemoglobina glucosilada),
perfil de lipidos: colesterol y triglicéridos, colesterol unido a
lipoproteinas de alta densidad (HDL) y colesterol unido a lipoproteinas

de baja densidad (LDL).

* |dentificar tratamientos farmacolégicos administrados a pacientes.

* |dentificar los tratamientos no farmacoldgicos indicados al paciente

(indicacion de actividad fisica y correcta alimentacion).

* |dentificar pacientes que cuenten con cifras de perfil bioquimico y

clinico controladas o descontroladas.

1.5 HIPOTESIS DE TRABAJO

Los principales factores asociados a la presencia de dislipidemia son la falta
de una alimentacion correcta, sedentarismo y enfermedades como
sobrepeso, obesidad, hipertensién arterial sistémica y particularmente la

diabetes mellitus.
2. MATERIAL Y METODOS

2.1 Tipo de estudio.
Estudio transversal, oberacional y analitico.
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2. 2 Diseino de investigacién del estudio

o N
@ I:> Resultados
N

N= pacientes estudiados

D= pacientes con dislipidemia
PA= Pacientes Activos

Pl= Pacientes inactivos

DS= Determinantes sociales

2. 3 Poblacién, lugar y tiempo

Pacientes del Centro de Salud “Dr. José Castro Villagrana®, Jurisdiccion
Tlalpan, registrados en el Censo Nominal de Enfermedades Crodnicas que
cuenten con expediente clinico al mes de Marzo 2019.

2.4 Muestra
No probabilistica por conveniencia.

2.5 Criterios de seleccion

2.5.1 Criterios de inclusion

* Pacientes mayores de 18 afos registrados en el Censo Nominal de
Enfermedades Crénicas de primera vez y subsecuentes, ambos
sexos que cuenten con los indicadores completos.

2.5.2 Criterios de no inclusion

¢ Pacientes menores de 18 anos.
* Pacientes con perfil lipidico normal.
¢ Embarazadas.

2.5.3 Criteros de eliminacion
* Datos incompletos del Censo Nominal.
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2.6 Variables

2.6.1 Definicidén conceptual

Sexo: Conjunto de caracteristicas biolégicas que diferencian a los
individuos en masculino y femenino.

Edad: Tiempo transcurrido en la vida de una persona desde el
nacimiento a la fecha del estudio

Diabetes Mellitus: enfermedad crénica multifactorial que involucra un
grupo heterogéneo de enfermedades sistémicas, crénicas que llevan
a hiperglucemia.

Hipertensién Arterial: término que se utiliza para describir la presion
arterial alta.

Obesidad: Estado patoldégico que se caracteriza por un exceso o
una acumulacion excesiva y general de grasa en el cuerpo.

Sindrome Metabdlico: conjunto de alteraciones metabolicas
constituido por la obesidad de distribucién central, la disminucién de
las concentraciones del colesterol unido a las lipoproteinas de alta
densidad (cHDL), la elevacion de las concentraciones de triglicéridos,
el aumento de la presion arterial (PA) y la hiperglucemia.

indice de Masa Corporal: razén matematica que asocia la masa y la
talla de un individuo

Presién Arterial: presion que ejerce la sangre contra la pared de las
arterias, determinante para desarrollar eventos cardiovasculares o
cerebrovasculares.

Glucemia: a glucemia es la medida de concentracion de glucosa libre
en la sangre, suero o plasma sanguineo

Hemoglobina glucosilada: Surge de la unidon de la glucosa a la
hemoglobina. Refleja el promedio de glucosa en sangre en las ultimas
12 semanas.

Colesterol: El colesterol es un esterol (lipido) que se encuentra en la
membrana plasmatica y los tejidos corporales de todos los animales y
en el plasma sanguineo de los vertebrados

Triglicéridos: tipo de lipidos o grasas formadas por glicerol y acidos
grasos, constituyen la principal forma de almacenamiento de energia
del organismo.

Colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad: lipoproteinas
que transportan el colesterol desde los tejidos del cuerpo hasta el
higado.
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* Colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad: La mayor parte
del colesterol se transporta en la sangre junto a proteinas, formando
unas particulas conocidas como lipoproteinas de baja densidad o LDL

* Pacientes controlados: pacientes con enfermedades crénicas que
cumplen con cifras dentro de parametros normales de acuerdo a la
literatura actualizada.

* Pacientes descontrolados: pacientes con enfermedades cronicas
gue no cumplen con cifras dentro de parametros normales de acuerdo
a la literatura actualizada.

* Pacientes activos: pacientes que acuden mensualmente a su
consulta de control de enfermedades crénicas.

* Pacientes pasivos: pacientes que no acuden mensualmente a su
consulta de control de enfermedades crénicas, en un periodo mayor a
4 meses.

2.6.2 Definicién operacional

VARIABLE TIPO DEFINICION ESCALA CALIFICACION
OPERACIONAL DE
MEDICION

Edad Cuantitativ Tiempo que ha continua Anos

a vivido una persona,

expresado en afios
cumplidos.

Sexo Cualitativa caracteristicas Continua | 1. masculino

biologicas y .

fisioldgicas que 2. femenino

definen a hombres
y mujeres.

Diabetes Cualitativa enfermedad Continua | 1, si
Mellitus crénica
multifactorial que
involucra un
grupo
heterogéneo de
enfermedades
sistémicas,
crénicas que
llevan a
hiperglucemia.

2, no
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Hipertension Término que se | continua | 1, si
Arterial Cualitativa utlllza. para 2. no
describir la
presion arterial
alta.
Obesidad Cualitativa Estado continua | 1, si
patologico que 2 no
se caracteriza
por un exceso o
una
acumulacién
excesiva y
general de
grasa en el
cuerpo
Sindrome Cualitativa conjunto de continua | 1, si
Metabdlico alteraciones
L) 2, no
metabdlicas
constituido por
obesidad,
hipertension
arterial y
indice de Cualitativa | razén matematica | Ordinal | 1: 18-24.9 kg/m®
Masa Corporal que asocia la normal
(IMC) masa y la talla de 2: 25.29.9 kg/m?
un individuo sobrepeso
3: 30-34.9 kg/m?
obesidad |
4: 35- 39.9 kg/m?
obesidad Il
5: >40 kg/m?
obesidad
morbida
Presion arterial | Cualitativa | presion que ejerce | Ordinal 1. Normal,
la sangre contra la 2. Elevada,
pared de las 3. Hipertension
arterias, grado |,
determinante para 4. Hipertension
desarrollar eventos grado 2,
cardiovasculares o 5. Crisis
cerebrovasculares. hipertensiva
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Glucemia Cuantitativ Monosacarido Continua | Normal 70- 99
a presente en mg
diversos alimentos,
determinante para
desarrollar eventos
cardiovasculares o
cerebrovasculares.

Hemoglobina | Cuantitativ | Surge de la unién | discontin | Valor 6ptimo
glucosilada a de la glucosa a la ua menor 6.4%
hemoglobina.

Refleja el
promedio de
glucosa en
sangre en las
ultimas 12
semanas.

Colesterol Cuantitativ | Lipoproteinas de | continua | Valor 6ptimo

unido a a baja densidad, menor a 100
lipoproteinas determinante para mg
baja densidad desarrollar eventos
(LDL) cardiovasculares.
Colesterol Cuantitativ | Lipoproteinas de | Continua | Valor 6ptimo
unido a a alta densidad, menor a 40 mg
lipoproteinas determinante para
alta densidad desarrollar eventos
(HDL) cardiovasculares.
Triglicéridos | Cuantitativ | tipo de glicerol que | continua | Valor éptimo
a pertenece a las menor a 150
familias de los mg
lipidos, determina
la formacion de
ateromas.
Tratamiento | Cualitativa | Medicamentos o Ordinal | 1,
medidas higienico farmacoldgico
dietéticas para
modificar el curso 2,no
de la enfermedad. farmacolégico
Paciente Cualitativa Parametros Nominal | 1, si
controlado o obtenidos dentro
2,no0
descontrolado de rango.
Pacientes Cualitativa Acuden a Nominal | 1, si
activos consulta mensual
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2, no

Pacientes Cualitativa No acuden a Nominal | 1, si
pasivos consulta lo

s 2, no
ultimos 4 meses

2.7 Diseno estadistico

El propdsito de la investigacion fue analizar los factores asociados a la
presencia de dislipidemia, tales como mala alimentacion, falta de actividad
fisica y su relacion con diabetes mellitus, obesidad, hipertension arterial o
sindrome metabdlico en el Centro de Salud “Dr. José Castro Villagrana”.

Se realizé una sola medicion de las variables cualitativas y cuantitativas para
posteriormente realizar el analisis de los resultados mediante estadistica
descriptiva y analitica.

2.8 Instrumento de recoleccion de datos

La informacion se obtuvo del Censo Nominal de Enfermedades Cronicas en
poblacion mayor de 18 afios del Centro de Salud “Dr. José Castro
Villagrana”.

2.9 Método de recoleccion de datos

Previa autorizacion, se procedié a recabar la informacion del Censo Nominal
de Enfermedades Cronicas a través del personal responsable del area de
atencion médica.

En dicho Censo Nominal de Enfermedades Cronicas se registro la fecha de
consulta, peso, talla, indice de masa corporal (IMC), presion arterial,
glucosa, hemoglobina glucosilada (HbA'c), colesterol, triglicéridos, colesterol
unido a lipoproteinas de baja densidad (LDL) y de alta densidad (HDL), las
indicaciones por el personal meédico (alimentacidn correcta, realizar actividad
fisica) y registro del uso de medicamentos.

2.10 Maniobras para evitar o controlar sesgos

La informacion se capturd en el Censo Nominal de Enfermedades Cronicas
de manera semanal hasta Marzo 2019 por personal capacitado en el manejo
de la plataforma.
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2.11 Procedimiento estadistico

2.11.1 Disefo y construccion de base de datos

El analisis se realizd con los programas estadisticos JMP y el programa
estadistico informatico Statistical Package of the Social Sciences (SPSS v.
20).

2.11.2 Anadlisis estadistico

Para la tabulacién de datos recolectados, se realizo lo siguiente:

Una vez obtenidos los datos, se elaboré una hoja electronica de datos en
Microsoft Excel, la cual se ingresara al programa computarizado JMP
facilitando el analisis de las variables del estudio.

Se realizo diferencia de proporcién de variables cualitativas por medio de X?
y calculo de OR para medir asociacion.

La diferencia de medias se hizo segun segun la distribucion de la muestra.

2.12 Cronograma (ver anexo 4)

2.13 Recursos humanos, materiales, fisicos y financiamiento de estudio

* Recursos Humanos: Médico Residente de Medicina Familiar.

* Recursos fisicos: Aula de usos multiples del centro de salud y archivo
clinico.

* Recursos materiales: computadora, memoria USB, hojas blancas,
pluma, impresora.

* Fuentes de infomacion: el investigador principal empleé el Censo
Nominal de Enfermedades Cronicas en poblaciéon mayor de 18 afos
del Centro de Salud “Dr. José Castro Villagrana”.

* Financiamiento: Autofinanciado.

2.14 Consideraciones éticas

Riesgo de la investigacién: Sin riesgo.

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:

La Asociacién Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaracion de
Helsinki como una propuesta de principios éticos para investigacion meédica
en seres humanos, incluida la investigacion del material humano y de
informacion identificables.
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El deber del médico es promover y velar por la salud de los pacientes,
incluidos los que participan en investigacidon médica. 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.

La investigacion se realizdé 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 investigacién biomédica con sujetos humanos debe ser
el "mejoramiento de los métodos diagndsticos, 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 propédsito principal de la investigacion médica en seres humanos es
comprender las causas, evolucion 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, aprobara ni participara en la practica de la tortura ni
de otros procedimientos crueles, inhumanos o degradantes, cualquiera que
sea el delito que 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, 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.

Esta investigacion se apega al Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud donde el Titulo Primero en su Articulo
3° senala que: La investigacion para la salud comprende el desarrollo de
acciones que contribuyan:

Capitulo I: Al conocimiento de los procesos biologicos y psicolégicos en los
seres humanos.

Esta investigacion se apega al Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud donde el Titulo Primero en su Articulo
3° senala que: La investigacion para la salud comprende el desarrollo de
acciones que contribuyan:

Capitulo I: Al conocimiento de los procesos biologicos y psicolégicos 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 .- Se ajustara a los principios cientificos y éticos que la justifiquen.
Capitulo V.- Contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto
de investigacion o su representante legal, con las excepciones que este
Reglamento sefala.

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 del ser humano, bajo la responsabilidad de una
institucion de atencion a la salud que actue 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.

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

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 pequeina 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 unico.

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
formacion 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 seleccionara a los investigadores

asociados con la formacion académica y experiencia idoneas en las
disciplinas cientificas que se requieran para participar en el estudio.
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Articulo 120: El investigador principal podra publicar informes parciales y
finales de los estudios y difundir sus 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 entregarse una
copia de estas publicaciones a la Direccion de la Institucion.

3. RESULTADOS

De un total de 465 pacientes incluidos en el estudio, 352 (75.5.%) se
reportaron como activos y 113 (24.4%) como pasivos. De los pacientes
activos 118 fueron hombres (33.5%) y 234 mujeres (66.4%) y del total de
pacientes pasivos corresponde a 41 hombres (36.2%) y 72 mujeres (63.7%).
(ver figura 1)

figura 1. Distribucion por sexo de pacientes activos y pasivos

-
[
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Numero de pacientes

Estatus

Fuente: Sistema de Informacién en Enfermedades Croénicas (SIC) y Sistema Nominal de Informacién en Cronicas.

En el grupo de pacientes pasivos (n=113) la diabetes mellitus se reporta
como la comorbilidad mas frecuente en pacientes con dislipidemia, 45
mujeres (39.1%) y 27 hombres (23.4%), la hipertension arterial en hombres
representado por 28 hombres (24.3%) y 33 mujeres (28.6%), seguido de la
obesidad con 13 hombres (11.3) y 29 mujeres (25.2%), finalizando con el
sindrome metabdlico que cuenta con 17 hombres (14.7%) y 31 mujeres
(26.9%). (figura 2)
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figura 2. Distribucion de enfermedades cronico degenerativas en pacientes
pasivos con dislipidemia de acuerdo al sexo
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Fuente: Sistema de Informacién en Enfermedades Croénicas (SIC) y Sistema Nominal de Informacién en Cronicas.

En relacion a las medidas no farmacoldgicas los pacientes que estan
categorizados como pasivos con dislipidemia, en su mayor proporcion,
ambos sexos, recibieron la recomendacion de implementar una alimentacion
correcta (AC) en consulta, 39 pacientes correspondieron a hombres (33.9%)
y 71 pacientes correspondieron a mujeres (61.7%). Cabe mencionar que la
totalidad de pacientes activos tuvieron reporte de tener la recomendacién de
una correcta alimentacion reflejada en su registro. (figura 3)
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figura 3. Recomendacién de alimentacion correcta en pacientes pasivos y
activos con dislipidemia

9

Namero de pacientes

Mujeres

Fuente: Sistema de Informacién en Enfermedades Croénicas (SIC) y Sistema Nominal de Informacién en Cronicas.

En relacion a la recomendacion de realizar actividad fisica (AF) como parte
escencial del tratamiento no farmacologico de la dislipidemia durante la
consulta, el grupo de activos y pasivos, reportdé la recomendacién para el
tratamiento de sus comorbilidades en la mayoria de los participantes. En los
pacientes pasivos, 71 pacientes correspondieron al sexo femenino (61.7%) y
39 correspondieron al sexo masculino (33.9%), mientras que en el grupo de
pacientes pasivos 84 fueron mujeres (23.6%) y 33 hombres respectivamente
(9.2%). (figura 4)

figura 4. Recomendacién de actividad fisica en pacientes pasivos y activos
con dislipidemia

71 84

Numero de pacientes

Fuente: Sistema de Informacién en Enfermedades Croénicas (SIC) y Sistema Nominal de Informacién en Cronicas.
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Las medidas de resumen de las variables bioquimicas que se midieron para
los pacientes pasivos se reportan en la tabla 1.

De acuerdo a cada variable estudiada se demostré que la media del indice
de Masa Corporal (IMC) en hombres fue de 28.41 kg/m2, y en mujeres de
28.16 kg/m2, lo que nos indica que el sobrepeso predominaba en hombres.

En cuanto a la tensién arterial sistélica, los pacientes del sexo masculino
mostraron una media de 133.34 mmHg y sexo femenino de 119.66 mmHg
aunado a una tension arterial diastolica en hombres de 79.48 mmHg y en
mujeres de 72.83 mmHg.

En tanto que a los niveles de glucosa séricos los hombres presentaron una
media de 135.48 mg y las mujeres de 123.5 mg. Para evaluar el control de
los pacientes con diabetes mellitus, se tomaron cifras de hemoglobina
glucosilada (HbA1c) presentando una media en hombres de 6.83% y 6.81%
en mujeres.

En cuanto al perfil de lipidos, la media de cifras de colesterol en pacientes
pasivos fue de 208.44 mg para hombres y 212.37 para mujeres, el colesterol
unido a lipoproteinas de baja densidad (C-LDL) presentd una media en
hombres de 126.05 mg y en mujeres de 105.8 mg. en colesterol unido a
lipoproteinas de alta densidad (C-HDL) la media fue de 66.36 en sexo
masculino, mientras que en sexo femenino fue de 73.12 mg y la media de
triglicéridos para hombres fue de 184.16 mg y de 195.82 mujeres. (ver tabla
1.

Tabla I. Variables clinicas y bioquimicas de pacientes pasivos.

Indice de 28.41/28.16 5.35/5.28 17.85/20.51 42.02/49.69
Masa
Corporal
(IMC)
Sistodlica 133.34 / 18.3/17.18 100/90 180/160
119.66
Diastdlica 79.48/ 9.8/9.53 60/59 100/100
72.8333
Glucosa 135.48/123.5 85.84/53.16 67/61 435/337
Hemoglobina 6.83/6.81 1.88/1.93 5/5 13/15.4
glucosilada
(Hba1c)
Colesterol 208.44 / 45.99/50.66 91/79 320/320
212.37
LDL 126.05/105.8 41.91/48.49 38/10 219/234
HDL 66.36/73.12 38.39/33.08 197/22 190/165
Triglicéridos 184.16/195.82 132.9/123.83 66/60 838/888

Fuente: Sistema de Informacién en Enfermedades Croénicas (SIC) y Sistema Nominal de Informacién en
Cronicas.LDL: Colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad, HDL: Colesterol unido a lipoproteinas de alta
densidad, H: Hombre, M: Mujer, DE: desviacion estandar, Min: Minima, Max: maxima
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En el grupo de pacientes activos, la dislipidemia se presentd6 en 118
pacientes que corresponde al 33% de los pacientes activos, de los cuales 85
pacientes (72%) fueron mujeres y 33 hombres (27%).

El perfil de comorbilidades situa a la diabetes mellitus en ambos sexos como
la comorbilidad mas frecuente y la obesidad la que menor numero de
pacientes reportaron.

La diabetes mellitus se presentd en 74 pacientes que corresponde al 20%,
de los cuales 25 fueron hombres (33.7%) y 49 mujeres (66.2%), seguido de
la hipertension arterial que reporté 64 pacientes, 17 pacientes del sexo
masculino (26.5%) y 47 del sexo femenino (73.4%), la obesidad se reportd
en 48 pacientes, 11 hombres (22.9%) y 37 mujeres (77%) y el sindrome
metabdlico con 61 pacientes reportados, 18 hombres (29.5%) que
presentaron el diagnodstico y 43 mujeres (70.4%). (ver figura 5)

figura 5. Comorbilidades en pacientes activos con dislipidemia
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Fuente: Sistema de Informacién en Enfermedades Crénicas (SIC) y Sistema Nominal de Informacién en Cronicas.

En todos los grupos, las mujeres reportaron mayor frecuencia de las
diferentes combinaciones de presentacion en las comorbilidades aun
considerando las diferencias basales en la inclusion de los pacientes en este
estudio.

El grupo de combinacién de comorbilidades que presentd mayor prevalencia
fue el de pacientes activos de dislipidemia y diabetes mellitus reportando 49
mujeres y 25 hombres, seguido del grupo de pacientes pasivos con 27
hombres y 45 mujeres y a continuacion el grupo de pacientes activos con
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dislipidemia, diabetes mellitus e hipertension con 15 hombres y 28 mujeres y
pasivos 18 hombres y 20 mujeres.

En el primer grupo se representan pacientes activos con comorbilidades de
los cuales 6 fueron hombres y 19 mujeres, en el segundo grupo son
pacientes pasivos que reportd 7 hombres y 12 mujeres.

Posteriormente el grupo de pacientes activos con la presencia de
dislipidemia, diabetes mellitus, obesidad e hipertension arterial se reportaron
6 hombres y 19 mujeres, comparado con el grupo de pacientes pasivos
donde huvo 7 hombres y 12 mujeres. (grafico 6)

figura 6. Pacientes con comorbilidades concomitantes de acuerdo a su
clasificacion por sexo
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Fuente: Sistema de Informacién en Enfermedades Croénicas (SIC) y Sistema Nominal de Informacién en Cronicas.

En el grupo de pacientes pasivos 21 mujeres (18.2%) y 37 hombres (32.1%)
reportaron manejo con antihipertensivos, mientras que 20 hombres (17.3%)
y 35 mujeres (30.4%) no reportaron uso de algun antihipertensivo. (figura 7)
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figura 7. Pacientes con tratamiento antihipertensivo en pacientes pasivos.
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Fuente: Sistema de Informacion en Enfermedades Cronicas (SIC) y Sistema Nominal de Informacién en Crénicas.

De igual manera en el grupo de pacientes pasivos, 31 hombres (26.9%) y 51
mujeres (44.3%) reportaron la ingesta de algun medicamento
hipoglucemiante, mientras que 10 hombres (8.6%) y 21 mujeres (18.2%) no
reportaron la ingesta de algun medicamento para Diabetes Mellitus. (figura
8)

figura 8. Pacientes con tratamiento hipoglucemiante en pacientes pasivos
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Fuente: Sistema de Informacién en Enfermedades Croénicas (SIC) y Sistema Nominal de Informacién en Cronicas.
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El tratamiento hipolipemiante en pacientes pasivos solo se reporté en 21
hombres (18.2%), 41 mujeres (35.6%) mientras que 20 hombres (17.3%) y
31 mujeres (26.9%) no reportaron el uso del mismo. (figura 9)

figura 9. Pacientes con tratamiento hipolipemiante en el grupo de pacientes
pasivos
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Fuente: Sistema de Informacién en Enfermedades Crénicas (SIC) y Sistema Nominal de Informacién en Cronicas.

En pacientes activos el tratamiento antihipertensivo solo se reporté en 68
hombres y 156 mujeres, lo que equivale a 19.1% y 43.9% respectivamente.
(figura 10)

figura 10. Pacientes con tratamiento antihipertensivo en el grupo de
pacientes activos
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Fuente: Sistema de Informacién en Enfermedades Croénicas (SIC) y Sistema Nominal de Informacién en Cronicas.

En pacientes con ingesta de hipoglucemiante solo se reportaron 90 hombres
(25.3%) y 145 mujeres (40.8%). (figura 11)
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figura 11. Frecuencia de pacientes con tratamiento hipoglucemiante en el
grupo de pacientes activos.
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Fuente: Sistema de Informacién en Enfermedades Croénicas (SIC) y Sistema Nominal de Informacién en Cronicas.

En el presente estudio se interrogd a los pacientes acerca de la ingesta de
algun hipolipemiante quienes reportaron que 39 hombres (10.9%) y 79
mujeres (22.2%) lo hacian, mientras que 80 hombres (22.5%) y 155 mujeres
(43.6%) no reportaron tal ingesta. (figura 12)

figura 12. Frecuencia de pacientes con tratamiento hipolipemiante en el
grupo de pacientes activos.
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Fuente: Sistema de Informacién en Enfermedades Croénicas (SIC) y Sistema Nominal de Informacién en Cronicas.
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Las medidas de resumen de las variables bioquimicas que se midieron para
los pacientes activos se reportan en la tabla 2.

Tabla 2. Variables clinicas y bioquimicas en pacientes activos de acuerdo al

sexo
indice de Masa 28.17/28.85 5.18/5.73 20.1/18.82 42.02/46.61
Corporal (IMC)
Sistélica 125.69/124.78 16.88/18.66 84/90 161/180
Diastdlica 72.96/75.75 8.68/11.34 50/50 90/100
Glucosa 133.5/124.52 60.19/45.07 75/60 325/346
Hemoglobina 6.9/6.89 1.87/1.43 5/5 13/12
glucosilada
(HbA1c)
Colesterol 201.03/211.04 49.02/64.82 117/125 322/512
LDL 110.14/112.44 34.64/56.54 28/24 153/243
HDL 49.78/62.45 28.3/23.72 32/27 155/161
TAG 359.7/199.98 523.56/106.75 73/53 1998/593

Fuente: Sistema de Informacién en Enfermedades Croénicas (SIC) y Sistema Nominal de Informacién en
Cronicas.LDL: Colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad, HDL: Colesterol unido a lipoproteinas de alta
densidad, H: Hombre, M: Mujer, DE: desviacion estandar, Min: Minima, Max: maxima

Tabla 3. Control de pacientes activos y pasivos de acuerdo al sexo

indice de Masa 28.41/28.16 28.17/28.85
Corporal (IMC)
Sistolica 133.34 / 119.66 125.69/124.78
Diastolica 79.48 / 72.8333 72.96/75.75
Glucosa 135.48 /123.5 133.5/124.52
Hemoglobina 6.83/6.81 6.9/6.89
glucosilada (HbA1c)
Colesterol 208.44 / 212.37 201.03/211.04
LDL 126.05/105.8 110.14/112.44
HDL 66.36/73.12 49.78/62.45
Triglicéridos 184.16/195.82 359.7/199.98

Fuente: Sistema de Informacién en Enfermedades Cronicas (SIC) y Sistema Nominal de Informacién en
Cronicas.LDL: Colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad, HDL: Colesterol unido a lipoproteinas de alta
densidad, H: Hombre, M: Mujer, DE: desviacion estandar, Min: Minima, Max: maxima

Se diseiid un modelo de regresion tomando un desenlace binario el cual
consiste en la presentacion o no de la condicion de dislipidemia.
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Dentro de las variables exploradas en el modelo, los momios no resultaron
significativos para dislipidemia incluso cuando solo se consideraron los

pacientes clasificados como activos.

Tabla 4. Estadistica inferencial

Sistdlica 1.00045 0.0098508 0.05 0.964 0.9813284 1.019945
Glucosa 0.9937553 0.0027822 -2.24 0.025 0.9883173 0.9992233
Colesterol 1.007353 0.0027118 2.72 0.006 1.002052 1.012682
IMC 1.003717 0.0287113 0.13 0.897 0.9489924 1.061597
P. 1.006293 0.0165482 0.38 0.703  0.9743757 1.039255
Diastodlica
Edad 0.9929421 0.0116873 -0.6 0.547 0.9702977 1.016115
_cons 0.2818723 0.4718905 -0.76 0.449 0.0105933 7.500208

Los resultados obtenidos en la tabla anterior reflejan que los momios para
presentar dislipidemia no estan incrementados, lo que sugiere que las cifras
de las variables consideradas no estan diferenciandose entre grupos, esto
se refleja también en las graficas de estadistica descriptiva donde podemos
observar que en ningunos de los grupos, activos o pasivos, existe adecuado
control de estos marcadores bioldgicos.
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4. DISCUSION

El presente estudio se realiz6 en el Centro de Salud T-Ill “Dr. José Castro
Villagrana”, en la alcaldia de Tlalpan de la Secretaria de Salud de la Ciudad
de México, para encontrar factores asociados a la presencia de dislipidemia
en adultos del primer nivel de atencion.

Se encontrd que los valores promedio de colesterol observados en la poblacion
estudiada continuan siendo elevados teniendo como referencia las nuevas
Guias del 2018 American College of cardiology (ACC) y la American Heart
Association (AHA) sobre el manejo del colesterol en sangre que considera

58
limitrofes altos los valores por encima de 200 mg/dI-

Valores similares a los observados en este estudio, se observaron en
Estados unidos desde el siglo pasado, por lo que resulta critico saber que el
promedio de colesterol en México desde entonces era de 185.6 mg/dl.**

Posteriormente en la Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas (ENEC) de
1993, el promedio de colesterol fue de 182.7 mg/dl. Afios mas tarde, en la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2000, se reportdé un promedio de 197.5
mg/dl para que 6 afios después el promedio se elevara a 198.5 mg/d|.%°

De la misma manera, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion del afio
2012 (ENSANUT) reporté que del total de la poblacion mexicana (46 303
adultos de 20 afios o mas, con un promedio de 42 afios) el 37.0% afirmo
tener un resultado de colesterol normal y 13% un resultado elevado. En el
caso de un resultado de colesterol elevado, el intervalo fue de 3.6 a 24.7%
en los grupos de 20 a 29 afos y de 60 a 69 afios de edad, respectivamente.
Resultados similares se observaron por sexo, donde 14.1% hombres
tuvieron un resultado elevado de lipoproteinas y 11.7% correspondié a
mujeres, de los cuales 69.8% reportd haber recibido tratamiento
farmacoldgico.?

En la encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino 2016
(ENSANUT), el 28.0% (27.4% entre hombres y 28.4% entre mujeres)
informaron haber recibido un diagnostico médico previo de dislipidemia con
mayor prevalencia en el grupo poblacional de 50 a 79 afios de edad.?®

Con respecto a los niveles de triglicéridos, la Encuesta Nacional de
Enfermedades Cronicas (ENEC) de 1993 reporté que el valor promedio fue
de 213.4 mg/dl, en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2000
(ENSANUT) esta cifra fue de 181.7 mg/dl, y se observo un descenso para la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2006 (ENSANUT) a 139.6 mg/dI,®°
de hecho, en el comparativo de las siete ciudades latinoamericanas
analizadas en el estudio CARMELA, la ciudad de México fue la que tuvo los
valores promedio mas elevados de triglicéridos en sangre.®’

Lo observado en el estudio CARMELA supera otras estimaciones a nivel
nacional, ya que el valor promedio de colesterol unido a lipoproteinas de
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baja densidad (C-LDL) fue menor que el obszeérvado en la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricién de Medio Camino 2016.

De hecho, en la ENSANUT 2016 la prevalencia de hipercolesterolemia a
nivel nacional fue de 28%, comparable con la observada en este estudio de
pacientes que acuden regularmente a consulta fue de 33.5% en hombres y
66.4% en mujeres y en el grupo de pasivos fue de 36.2% en hombres y
63.7% en mujeres.

La hipercolesterolemia, en particular los niveles elevados de colesterol de baja
densidad (LDL-C), junto con la hipertrigliceridemia, son importantes factores de
riesgo cardiovascular.®®

Si bien, los niveles bajos de colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad
(HDL-C) se han postulado como un importante factor de riesgo, es probable
que su participacion no sea tan crucial como la del colesterol de baja
densidad (LDLgZC) relacionado a una mayor tasa de mortalidad por enfermedad

cardiovascular.

Resulta alarmante la elevada prevalencia de dislipidemia en la ciudad de
México, mientras que en paises desarrollados se ha observado una

0 . 0 . . r 63
tendencia a la disminucién de la prevalencia de esta patologia.

Por su parte, el uso de medicamentos hipolipemiantes ha mostrado reducir un
21% la ocurrencia de los principales eventos coronarios en pacientes con alguna
comorbilidad y un 23% en los que no la presentan, en un periodo promedio
de cinco afios.®*

Una reduccion de 1.0 mmol/l (38.7 mg/dl) reduce la incidencia de infarto
agudo de miocardio, de eventos vasculares cerebrales o de revascularizacion
cardiaca en un 20%.%°

La elevada prevalencia de dislipidemia representa un riesgo importante para
los sistemas de salud en México, sobre todo si se desea evitar uno de los
principales problemas de salud actuales y que mayor carga de enfermedad
genera, como son las enfermedades cardiovasculares.®’

Particularmente importante resulta la asociacién de la dislipidemia con otros
factores de riesgo cardiovascular, como la diabetes, la hipertension y la
obesidad ya que incrementa el riesgo de cardiopatia isquémica.®®

En un individuo con hipertension o diabetes, la sola presencia de dislipidemia
puede incrementar el riesgo de enfermedad cardiovascular en 10 afios en un
10% y ameritar, en consecuencia, el empleo de medidas de prevencion
efectivas como modificaciones de habitos alimenticios e implementar

. , . 69
actividad fisica.
Asi pues, la reduccion de los valores de lipidos en sangre debe ser una
medida constante y una meta a seguir en la poblacion. Lo cierto es que no

hay un umbral al cual dirigir los esfuerzos en la reduccion de la dislipidemia y
todo parece indicar que mientras menores sean los valores en sangre, mucho
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mejor.

El riesgo de cardiopatia isquémica se incrementa aun con valores de
colesterol de 200 mg/dl y llega a ser hasta de un 50% mayor con valores de
225 mg/d1.”

Respecto a la edad, la mayor prevalencia de dislipidemia observada a mayor
edad se explica fundamentalmente por una mayor exposicion a factores de
riesgo, en particular relacionados con la dieta, ya que la edad, en si, es un
importante factor de riesgo cardiovascular.”! por lo que se sugiere una
intervencion temprana sobre los factores de riesgo, en particular con la
dislipidemia, ya que modificara el riesgo de enfermedad cardiovascular
significativamente, y de manera mas eficiente si las intervenciones se realizan a
edades tempranas.’?

Los pilares para la prevencion y tratamiento de la enfermedad
cardiovascular, consisten en la deteccion oportuna de factores de riesgo por
parte del médico familiar para la adopcion de un estilo de vida sano.”’

La importancia de estudios como el presente radica en evidenciar de forma
empirica la magnitud de procesos de salud aun deficientemente estudiados
en México y cuya magnitud obliga a la realizacién de politicas de salud
integrales, completas y eficientes.
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5. CONCLUSIONES

De acuerdo al estudio de las variables bioquimicas se encontré una fuerte
asociacion entre la dislipidemia y otras enfermedades crénicas como
diabetes mellitus, hipertension arterial, obesidad y sindrome metabdlico en
pacientes pasivos y activos.

Se muestra un comportamiento similar en aquellos pacientes que acuden al
Centro de Salud con regularidad que aquellos que no han asistido en un
periodo mayor a 4 meses, tomando en cuenta que el control de los factores
de riesgo disminuye la morbi-mortalidad de enfermedades cardiovasculares.
Es por ello que el hecho de acudir a un primer nivel de atencién no ha
demostrado impacto en el control de enfermedades cronico degenerativas.

Se sabe que los tiempos de consulta limitados, la falta de recursos, poco
conocimiento acerca de su enfermedad y escasez de medicamentos en el
cuadro basico son algunos obstaculos que enfrenta el Médico Familiar en su
actuar diario, sin embargo es momento de reflexionar acerca de la
importancia de una adecuada relacion médico-paciente, que genere
confianza, acepte y comprenda la evolucién de su enfermedad, de manera
que el meédico logre un adecuado apego al tratamiento. Esto implica una
adecuada educaciéon al paciente acerca de las modificaciones en la
alimentacion, indicar el tipo, frecuencia e intensidad del ejercicio, eliminar el
habito tabaquico y alcohdlico, asi como el conocimiento de las
complicaciones a corto, mediano o largo plazo.
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RECOMENDACIONES

El Médico Familiar o de primer contacto tiene un papel unico en la
identificacion y evaluacion del riesgo cardiovascular del paciente, asi como
la elegibilidad de las intervenciones farmacologicas en funcion del perfil de
riesgo. Es por ello que una intervencion intensiva y estructurada contribuye a
la prevencion de eventos cardiovasculares recurrentes y reduce los ingresos
hospitalarios en pacientes con cardiopatia isquémica.

En este sentido, en el Centro de Salud “Dr. José Castro Villagrana” el control
de los factores de riesgo modificables de enfermedad cardiovascular como
dislipidemia, tabaquismo, hipertension, diabetes mellitus y obesidad y los no
modificables como la edad (hombres mayores de 45 afios y mujeres de 55
afos), sexo, raza y antecedente de cardiopatia isquémica prematura en
familiares de primer grado (hombres menores de 55 afios 0 mujeres de 65
afos) es la principal estrategia para disminuir la morbi-mortalidad por
enfermedades cardiovasculares.
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8. ANEXOS
ANEXO 1 AUTORIZACION JEFE DE UNIDAD

Ciudad de México, 27 Marzo 2019.

M. C. y P. Dra. Amalia Nuiiez Sotelo
Jefe de unidad de Centro de Salud
T-1Il “Dr. José Castro Villagrana”.

PRESENTE

Asunto: Protocolo de Investigacion

Por medio de la presente, me permito informar que como parte de mis actividades como
Médico Residente de Tercer Afio del Curso de Especializacion en Medicina Familiar con
sede académica en el Centro de Salud T-lll “Dr. José Castro Villagrana, debo llevar a cabo
un protocolo de investigacion. Dicho protocolo se titula: “Dislipidemias y factores
asociados en adultos de una unidad de primer nivel de atencion” que se llevard a cabo
durante el periodo del 01 al 30 de Abril del presente afio, por lo que sera necesario el
apoyo del Sistema de Informacion en Enfermedades Crénicas (SIC) y Sistema Nominal de
Informacién en Crodnicas.

No omito mencionar que se llevard a cabo con apego a la normatividad vigente de la

institucion

Sin mas por el momento, le envio un cordial saludo y quedo atenta a su amable respuesta.

ATENTAMENTE

Dra. Jenny Marlene Guevara Macedo
Médico Residente de tercer afio
Medicina Familiar

Ccp Dra. Consuelo Gonzalez Salinas, Coordinacién de investigacién y Ensefianza, Centro de Salud T-IlI Dr.
José Castro Villagrana.
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ANEXO 2 TARJETA DE REGISTRO Y CONTROL DE ENFERMEDADES
CRONICAS (anverso y reverso)

SALUD | SIS-SS-EC-P
SRCRETANIA DL SALOD TARJETA DE REGISTRO Y CONTROL DE ENFERMEDADES CRONICAS
CLUES NOMBRE DE LA UNIDAD LOCALIDAD MUNICIPIO JURISDICCION ENTIDAD
DATOS DE IDENTIFICACION ANTECEDENTES
spss: AFILIACION SPSS [ITTTTTTTITTT (I ENTIDAD DE NACIMIENTO * [T | FAMILIARES*: ABUELOS ~ PADRES  Ti0S ~ HERMANOS  NINGUNO
FECHA DE NACIMIENTO * _ ] EDAD[ | EXPEDIENTE 1 ENF. CARDIOVASCULAR 1 O O O O
INOMBRE (5) * APELLIDOS: PATERNO * wa [ O O O O
MATERNO * SEXO: * MUJER |:| HOMBRE |:| TALLA (m) * I:l DIABETES :| |:| El |:| |:
core [ [ [T T T T T ITTITTITITTT] DECLARA PERTENECER A UN PUEBLO INDIGENA siC] No[] oisupiDEMIAS [ ] O O O O
DOMICILIO PRIMARIO * osesibap ] O O O O
ENF. CEREBROVASCULAR [ ] O O O O

[0TRO DOMICILIO

PERSONALES:

INUEVO DOMICILIO

ENF. CEREBROVASCULAR | ]

ENF. caRDIOVASCULAR [ ] SEDENTARISMO

0
SOBREPESO E TABAQUISMO D ALCOHOLISMO ]
TELEFONO: FlIO TTTTTTTTT] cewwaR [ [ [T [T T[] w ] Tusercutosts [ | postmenopausia [

[CORREO ELECTRONICO: TERAPIA DE REEMPLAZO HORMONAL D
INICIO DE TRATAMIENTO * | Captura SIC |

INGReso [ ] FECHA __/__ /. REINGRESO [ ] FECHA /__J
DATOS BASALES DE LOS DIAGNOSTICOS

1. DIABETES MELLITUS Captura SIC | 2. HIPERTENSION ARTERIAL [ Captura SIC |

FECHA DE INGRESO EN LA UNIDAD POR DIABETES

DETECCION REALIZADA POR: PESQUISA

O
O

GLUCEMIA (mg/dl) EN AYUNO

TRATAMIENTO PREVIO NO FARMACOLOGICO

DATOS BASALES:

PR A A—

—/

REVISION DE PIES @

ANO DE DX FECHA DE INGRESO EN LA UNIDAD POR

i O —

—
O

weo: 1] 2]

POR SINTOMATOLOGIA DETECCION REALIZADA POR: pesquisa  []

O

TRATAMIENTO PREVIO FARMACOLOGICO TRATAMIENTO PREVIO NO FARMACOLOGICO

DATOS BASALES: PRESION ARTERIAL:

O

fonpopEoio ]

PORSINTOMATOLOGIA  []

TRATAMIENTO PREVIO FARMACOLOGICO  []
sistouca [
omstouca [ ]

3. OBESIDAD

[ Captura SIC | 4. DISLIPIDEMIAS

| Captura SIC I

FECHA DE INGRESO EN LA UNIDAD POR OBESIDAD

DETECCION REALIZADA POR: PESQUISA

O
O

TRATAMIENTO PREVIO NO FARMACOLOGICO

FECHA DE INGRESO EN LA UNIDAD POR DISLIPIDEMIAS
pesquisa []

O

ANO DE DX

O

TRATAMIENTO PREVIO FARMACOLOGICO

[ A A
POR SINTOMATOLOGIA

—
O

DETECCION REALIZADA POR:
TRATAMIENTO PREVIO NO FARMACOLOGICO

/. ANO DE DX

PORSINTOMATOLOGIA  [[]

—

TRATAMIENTO PREVIO FARMACOLOGICO [ ]

DATOS BASALES: pesotkg) [ ] wme [ ] DATOS BASALES: COLESTEROL: ToTAL[ | Lot ] HOL[ |
CIRCUNFERENCIADECINTURA [ ] TRIGUCERIDOS [ ]
5. SINDROME METABOLICO VISITAS DOMICILIARIAS
FECHA DE VISITA| RESULTADO OBSERVACIONES
FECHA DE INGRESO EN LA UNIDAD POR SINDROME METABOLICO S, 1 Capturasic [7]
P Y —1 Captura sic []
/I 1 Capturasic [7]
ANO DE DIAGNOSTICO /I — Capturasic []
—— VAV - caprurasic [
RESULTADO: 1.Nueva cita, 2.No se encontré se deja mensaje, 3.Cambio de domicilio, 4.Rechazo al tratamiento, 5.Perdido, 6.Defuncién.

[ Registro obligatorio

ANVERSO

515-2016
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DATOS DE CONTROL SIS-SS-EC-P

< GLUCEMIA H :
PRESION ARTERIAL| © ol o COLESTEROL H TRATAMIENTO PRESCRITO ° © 2 L
3 < w z N
9 : i g |z| o e E " S |e z
: : g 2 RHEART s ¢ lEgEl.f
o < HbAL K s z -4 1 (=] =
© FECHA PESO (KG)| IMC | (ccr:) b S g 2 b%° 3 2 R £ ER:) <o K S 28 2 ] H
H =1 S = S |a & o wa| &
H & 3 e s 2 s O |totar| L [ WOL | B 3| & e £ G | FARMACOLOGICO ® |2 B cg|lw|a|Z
8 Q 5 2 < < z| 2 =z |3 © 3 ] < z ol w <
© @ a < z o S| Lo -3 o oa ) s a = z
& ] g 2l 2 g 235 4 < 3
g = H] © 2 8 % g
z H 2 © B
RED
e[ e
[T
we[] eva[]
CRE
Ae[] enal
GG
w[] eva ]
[T ]
we[] e ]
Al ] ]
e[ e
AT ]
we[] eva ]
ERE
Ae[] eval
Ao
e[ e
[T ]
we[] ewa[]
Ao
Ae[] eval
AT e
Ae[] eval
AT ]
we[] eva[ ]
= Anote una X en la casilla segun corresponda
@ Anote el numero en la casilla correspondiente: 1.No realizada, 2.5in hallazgos, 3.Micosis, 4.Agrietamiento, 5.Ulcera superficial.
@ Anote el numero que corresponde al padecimiento de acuerdo a la consulta efectuada (1.Diabetes, 2.Hipertensién, 3.0besidad, 4.Dislipi 5.Sindrome Sl icando con un Si,si esta controlado, y con un No, si no esta controlado; Ejemplo: Diabético
controlado 1.i
® Anote una X en las) casillas) de acuerdo al(los) no far 6gico(s) prescrito(s): ACAli i6n correcta, AF.Actividad Fisica, EHT.Eliminar habito tabaquico, EHA.Eliminar habito alcohlico.
@ Anote los nimeros de los medicamentos prescritos: 1.Acido acetil salicilico 300mg, 2.Metformina 850mg, 3.Glibenclamida Sme, 4.Linagliptina Smg, 5.Acarbosa 50mg, 6.Insulina rapida, 7.Insulina glargina, 8.Insulina NPH, 9.Insulina lispro protamina, 10.Complejo B,
11.Captopril 25mg, 12.Enalapril 10meg, 13.Nifedipino 30me, 14.Hidroclorotiazida 25mg, 15.Clortalidona 50mg, 16.Metoprolol 100me, 17.Prop 40mg, 18.Telmisartan 40mg, 19.Losartén 50me, 20.Irbesartan 150meg, 21.Alopurinol 100mg, 22.Pravastatina 10mg,
23.Atorvastatina 20mg, 24.Bezafibrato 200mg, 25.Verapamil 80mg, 26.Furosemida 40mg, 27.0tro.
® Anote una X en la casilla si aplica
® Anote una X en la(s) casillas) de acuerdo a la(s) : RP. fa, ERC. Renal Crénica, NE. fa, PD.Pie Diabético, CAR.Enf. Cardiovascular, CER.Enf. Cerebrovascular, AS.Apnea del Suefio, Otra
@ Anote el grado de adiccién al tabaco con base en el test de LNo 11.D débil, 1L moderada, IV.Fuerte dependencia, V.Dependencia muy fuerte.
® si el paciente fue referido a otra unidad, anote el nimero que precede al nivel: 1.Unidad de consulta externa, 2.Hospital general, 3.Hospital de especialidad, 4. UNEME-EC.
® En caso de Baja el paciente, anote el nimero que corresponde a la causa que la motivé: 1.Cambio de domicilio, 2.Rechazo al tratamiento, 3.Defuncién, 4.Perdido, 5.0tro motivo, 6.Baja temporal por referencia a UNEME-EC.
REVERSO SI5-2016
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ANEXO 3 CRONOGRAMA

Actividades

2017

2018

2019

Busqueda de
Informacion

Marco Teorico

Hipotesis

MAMJ JAS O
N D

EFMAMJ
ON D

J A S EF M A M

Justificacion

Problema

Objetivos

Metodologia

Recursos

Recoleccién de
Datos

Analisis de Datos

Resumen Final

Tesis Terminada
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