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3. ANTECEDENTES

La familia es una unidad microsocial totalmente dependiente de la
estructura social global de la cual recibe sus caracteristicas y sus valores
fundamentales. En su estructura 'y en su dinamica refleja las peculiaridades y la
problemética de la sociedad en general, que es la macroestructura. En el
campo de las Ciencias de la salud se requiere que la familia sea clasificada de
tal manera que permita comprender los parametros suficientes que en un
momento dado pueden incidir en el grado de funcionalidad o disfuncionalidad
familiar. Por ello, se hace necesario conocer sus caracteristicas demograficas, es
decir, su composicion, numero de miembros, grado de parentesco, generaciones
que la forman y presencia de otras personas sin parentesco, ademas de las

caracteristicas familiares que resultan de las complicaciones en su desarrollo .

Por estructura de hogar se entiende la composicion de los miembros del
hogar, tomando como referencia o modelo ideal al hogar nuclear (ambos padres e
hijos). Se clasifica en: Nuclear: cuenta con esposo, esposa con 0 sin hijos.
Extensa: conyugues e hijos que viven junto a otros familiares consanguineos, por
adopcién o afinidad. Extensa compuesta: los anteriores que ademas conviven con

otros sin nexo legal (amigos, compadres, etc.) ©.

En las ultimas décadas se ha registrado un incremento de separaciones y
divorcios en las sociedades occidentales, en los adultos mayores el fallecimiento
de su cényuge. México no ha sido ajeno a este hecho, aunque la proporcion de
poblacién separada o divorciada sigue siendo muy inferior a la observada en los
paises desarrollados. La ruptura conyugal y las uniones sucesivas de personas
con descendencia afectan a un sector importante de la poblacion, por lo que no es
posible ignorar los procesos desencadenados por dichos eventos. Este proceso de
redefinicibn se denomina recomposicion familiar. En ese marco, las formas

familiares que se generan a partir de la ruptura dan cuenta de la recomposiciéon



familiar, la cual se interpreta desde la posicion de los integrantes dentro del

ntcleo familiar @,

Un estudio por el INEGI en México en el (2007) distinguié dos tipos de
familia por su composicion o integrantes. Las nucleares, que se componen
usualmente del jefe, su conyuge y/o sus hijos. Las no nucleares, que pueden
integrarse por un hogar nuclear al que se han agregado otros parientes (como
nieto(a), yerno o nuera, hermano(a), sobrino(a), padre o madre, etc.) y/o no
parientes; o por el jefe con otros parientes e incluso personas no emparentadas
con él. En el conjunto de familias, las nucleares representan 74.3% y las no
nucleares 25.7%, las primeras agrupan a 67.7% de la poblacién en familias y las
segundas 32.3 por ciento. Las nucleares se caracterizan por tener una gran
presencia de poblacién infantil (34%) y adulta (34.3%) y equilibrio en la proporcion
de hombres (49.6%) y mujeres (50.4%); mientras que las no nucleares, por la
presencia de otros integrantes, tienen mas miembros jévenes (29.4%) y ancianos

(11.8%), ademas hay ligeramente mas mujeres (54%) que hombres (46%) .

Si admitimos que las caracteristicas sociales, culturales, econdmicas,
Demograficas, etc, influyen como lo sefiala el modelo ecolégico multicausal sobre
los comportamientos en salud (valores, creencias y mitos), entonces resulta
comprensible la utilidad de investigar su tipologia familiar que permitira dar un
panorama de como se relaciona sus integrantes y como impacta en el proceso
salud enfermedad ®. Este proceso es mas observado en padecimientos
cronicos en los cuales, predominan los acontecimientos estresantes en el medio
familiar, como en las enfermedades cardiovasculares son influenciadas vy
permiten un mejor pronostico cuando la relacion entre la familia es funcional; lo

contrario en el pronéstico cuando la disfuncién familiar esta presente ©.

Las enfermedades de riesgo cardiovascular; como la Hipertension arterial
sistémica; son la primera causa de muerte en el mundo. El estudio de Framingham
permiti6 asociar estas enfermedades con las alteraciones del perfil lipidico,

demostrando que las dislipidemias; definidas como la alteracion de la



concentracion normal de los lipidos en la sangre; son un importante factor de
riesgo, por lo que su deteccion representa una herramienta preventiva de gran
utilidad. Los lipidos son &cidos grasos insolubles en el plasma sanguineo, por
lo que circulan en la sangre unidos a proteinas en forma de lipoproteinas. Las
Lipoproteinas mas ricas en lipidos son quilomicrones y las abundantes en

proteinas son las lipoproteinas de alta densidad (HDL) ")

Los lipidos de la dieta, principalmente los triglicéridos (TG) y en menor
proporcion el colesterol y otros, son digeridos en el tracto gastrointestinal por
accion de enzimas como lipasa con la ayuda de las sales biliares y absorbidos
por la mucosa del intestino delgado. En el duodeno, se originan los
quilomicrones que pasan a la circulacion linfatica y son las lipoproteinas
responsables de transportar en la sangre los TG de origen exdgeno o dietético.
Las lipoproteinas de muy baja densidad o VLDL, transporta los TG sintetizados
en el higado. Los TG de los quilomicrones y de las VLDL son degradados en
los tejidos por una enzima que se encuentra adosada a la superficie interna de
los vasos sanguineos o endotelio: la lipasa de lipoproteina (LLP), una enzima
dependiente de la insulina que convierte estas particulas en remanentes o
particulas residuales. Los remanentes de los quilomicrones son adquiridos por el
higado y reciclados en otras lipoproteinas y los remanentes de VLDL o particulas
de densidad intermedia (IDL) pueden seguir dos destinos: se convierten en
lipoproteinas de baja densidad (LDL) por la accién de la lipasa hepatica (LH) o
son captados por el higado. El aumento de las  LDL en sangre provoca un

aumento del colesterol y eleva considerablemente el riesgo de aterosclerosis ©.

Las lipoproteinas de alta densidad (HDL) al principio no contienen
colesterol; se sintetizan en el higado e intestino delgado y presentan un
metabolismo complejo. El colesterol de las HDL se eterifica con los &cidos
grasos por la enzima lecitina colesterol acil transferasa (LCAT) y se convierte en
un compuesto a polar que se sitla hacia el nucleo de la lipoproteina, y produce

las HDL maduras ©.



A diferencia de las LDL, las HDL intervienen en el transporte inverso del
colesterol desde tejidos y las paredes arteriales hasta el higado, donde se e
excreta por la bilis al intestino, que constituye una via de eliminacion del exceso
del colesterol en el organismo. Esto explica parte del efecto beneficioso de estas
lipoproteinas; por eso el colesterol, unido a las HDL, se llama “colesterol bueno” y
el unido a las LDL “colesterol malo” 9.

La clasificacion de las dislipidemias dada por Fredrickson divide a las
hiperlipidemias o dislipidemias en seis grupos segun los patrones de aumento de
lipidos (colesterol, triglicéridos y/o ambos) y de lipoproteinas (quilomicrones, LDL,
VLDL, residuos de quilomicrones y combinaciones de los mismos) en: |, lla, lib, I,
IV y V. Una clasificacion mas practica distribuye las dislipidemias en dos grupos,
primarias o secundarias. Las dislipidemias primarias responden a mutaciones
genéticas (cambios en la secuencia de bases nitrogenadas del ADN) y se
sospechan cuando se producen signos de dislipidemia en nifios, en enfermedades
ateroscleroticas prematuras (en menores de 60 afios) y con niveles de colesterol
en sangre por encima de 6,2 mmol/L. Las dislipidemias secundarias constituyen la
mayoria de los casos de dislipidemia en adultos. La causa mas frecuente es el
estilo de vida sedentario con ingesta elevada de grasas saturadas (como la
mantecas de origen animal, la carne de cerdo y otras) y colesterol; otras causas
son la DM-2, el consumo excesivo de alcohol, la insuficiencia renal cronica, el
hipotiroidismo, la cirrosis hepatica primaria y algunos farmacos como las tiacidas,
los & bloqueantes, retinoides, antirretrovirales, estrogenos, progestagenos y
glucocorticoides V. La dislipidemia conlleva a la elevacion de colesterol y
triglicéridos en sangre ademas de otras lipoproteinas o quilomicrones; por lo

tanto la importancia de definir hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia :

La hipercolesterolemia es el aumento de colesterol en sangre asociado
frecuentemente con un incremento de las LDL en la circulacién. El incremento de
estas particulas en sangre favorece el deposito de placas de ateromas en el

interior de las arterias. El criterio diagnostico de acuerdo a la Norma Oficial



Mexicana son Colesterol Total (CT) mayor de 200 mg/dl para ambos sexos
(12,13).

La hipertrigliceridemia se produce por un aumento de la formacion hepatica
de las VLDL, sobre todo por exceso de grasa visceral o un déficit de eliminacion
de estas particulas por una actividad reducida de Lipasa de Lipoproteina. El
criterio diagnostico de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana son Triglicérido

Total (TGT) mayor de 150 mg/dl para ambos sexos %3,

En este estudio solo se tomara el parametro de Colesterol y triglicéridos
como criterios diagnostico de Dislipidemia.

Los indices de diagndstico y tratamiento de las dislipidemias en la poblacion
con alto riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular (ECV) son
considerablemente bajos, pero el pronostico se obscurece cuando se asocia a
una enfermedad crénica como lo es la Hipertension arterial sistémica (HAS)
(14).

El concepto de la Hipertension arterial sistémica de acuerdo a la Norma
Oficial Mexica NOM-030-SSA2-2009 esta sujeta bajo los siguientes criterios:

“Al padecimiento multifactorial caracterizado por aumento sostenido de la
Presion arterial sistdlica, diastdlica o ambas, en ausencia de enfermedad
cardiovascular renal o diabetes >= 140/90 mmHg, en caso de presentar
enfermedad cardiovascular o diabetes > 130/80 mmHg y en caso de tener
proteinuria mayor de 1.0 gr e insuficiencia renal > 125/75 mmHg. Se considera
gue una persona tiene HAS si la PA corresponde a lo descrito anteriormente, el
diagnéstico se basa en el promedio de por lo menos tres mediciones realizadas en
intervalos de tres a cinco minutos dos semanas después de la deteccion inicial.
Cuando la PA sistélica y diastdlica se ubican en diferentes etapas de HAS se

utilizara el valor mas alto para clasificarlo” *°.

La asociacidon epidemioldgica entre hipertension arterial y dislipidemia como
factores de riesgo cardiovascular ha sido analizada con estudios clinicos, estudios

longitudinales sin intervencién y estudios de prevalencia poblacional “®, por



ejemplo: International Nifedipine GITS study: Intervention as a Goal in
Hypertension Treatment INSIGHT D Trial of Preventing Hypertension Study
(TROPHY) ®® Séptimo Reporte del Joint National Committee (JNC7) ®°. Un
estudio en Michigan Estados Unidos presentd que aquellos que tenian niveles
de presion arterial mas elevada, tenian también niveles mas elevados de
colesterol y triglicéridos que aquellos con niveles méas bajos de presion arterial .
Si consideramos los valores de la Encuesta Nacional de Salud realizada el afio
2003 en Chile con 3,619 pacientes, existe una prevalencia de hipertension que
aumenta en forma progresiva al aumentar la edad de los sujetos; un 36% de los
hombres y un 30% de las mujeres son hipertensos en la poblacion adulta. En esta
encuesta se observd que existia una significativa coexistencia de ambos factores,

hipertension y dislipidemia V.

Han aparecido numerosos estudios epidemiolégicos que sugieren que la
elevacion del colesterol pudiese anteceder al desarrollo de hipertension arterial y/o
que la dislipidemia ya se encuentra presente en etapas precoces de la
hipertension arterial. En los ultimos afios, se han comenzado a describir los
posibles efectos de la hipercolesterolemia en el control de la presion arterial, y hay
estudios que muestran que podria participar en el desarrollo y mantencién de la
hipertension a través de una serie de mecanismos, como son la baja disponibilidad
de o6xido nitrico, mayor actividad del sistema renina-angiotensina-aldosterona,
aumento de la sensibilidad a la sal, aumento de la expresion del receptor de
angiotensina 1l y disfuncion endotelial. De esta manera, la hipercolesterolemia
podria afectar el control de la presion arterial por diferentes mecanismos

hipertenségenos (#2:23:2425.26)

La prevalencia de la asociacion, se estima que aproximadamente el 30% de
los hipertensos son ademas hipercolesterolémicos y un 20 % hipertrigliceridémicos
(Velayos y Suarez 2001). De forma inversa entre la poblacion hipercolesterolémica

un 30 % presentaba HTA y un porcentaje muy similar de hipertensos se



encontraba entre las personas que acudieron a la consulta presentando

hipertrigliceridemia ",

Un estudio realizado por Aguilar y colaboradores (2002) en México, donde
determinan las caracteristicas de los casos en pacientes con dislipidemia mixta
se encontré una edad promedio de 42.7 +12.6, el 56 % eran hombres, del grupo
adulto menor 60.7%, con sobrepeso 51.34 y obesos 30.7, se localizaban en zona
centro y Cd. De México, el 57 % tenia habitos de tabaquismo, las

comorbilidades se asocio mas a Hipertensiéon en un 42. 6% y a Diabetes 21.4%
(28)

No solo la Hipertension se a asociado a Dislipidemia o viceversa, en el
estudio de Bruneck® que se fij6 en la prevalencia de los distintos Factores de
Riesgo dentro de los pacientes con insulinorresistencia, encontramos los
siguientes datos: insulinorresistencia en el 65,9% de los pacientes con intolerancia
a la glucosa y 83,9 % en los diabéticos, 53,5 % en los hipercolesterolémicos,
88,1% en los de lipoproteinas de alta densidad (HDL) bajos, 84,2% en los
hipertrigliceridémicos, 62,8 % en los hiperuricémicos y 58% en los hipertensos. La
prevalencia de insulinorresistencia entre los pacientes con asociacion de
intolerancia a la glucosa o diabetes, dislipidemia, hiperuricemia e HTA era del 95,2
%. Un 9,6 % de los pacientes estudiados tenian insulinorresistencia y ninguno de

los FR asociados ?9.

Lo anterior no solo nos permite analizar los cambios biolégicos que
surgen en el ser humano; sino, el impacto a nivel individual y familiar. Toda
enfermedad impacta dentro de la familia generando una crisis no esperada,
permitiendo cambios en la estructura familiar y cuando es cronico se
expresa en cambios en la funcionalidad, generando circulos en el proceso
salud enfermedad que no permiten un adecuado control, asi como, exceso en la

utilizacién de servicios de salud.



Un estudio realizado por Menéndez y colaboradores (2003) en Espafia,
concluyd que existe una mala adhesion a las visitas concertadas de control de
Hipertension Arterial y esta se da mas en familias no nucleares en un 36.5 %
con respecto a las familias nucleares 63.5%; Ademas existe una tendencia de

bajo cumplimiento terapéutico en familias disfuncionales ©?.

Alba y colaboradores (2009), en un estudio realizado en Colombia en
150 pacientes encontraron una relacion del control glucémico con otros
factores como hipertension, familia y dislipidemia. Desmotré que en la tipologia
familiar la relacion  hipertension dislipidemia presenté mas descontrol en

familias no nucleares Y,

10



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Varios estudios realizados concluyen rangos de 63.4% a 65. 5% la
presencia de la familia nuclear en México, el resto son diferentes porcentajes
para la familia nuclear compuesta y/o extensa. Si observamos la modificacion
de la piramide poblacional en nuestro pais, el envejecimiento por el incremento
continuo en la esperanza de vida, en la actualidad 73.4 afios para el hombre y
78.3 para la mujer, para 2030 uno de cada seis habitantes tendra mas o igual a
60 afos. Para esta edad la estructura familiar se ha desplazado, partiendo de
ser nuclear ( Esposo y/o esposa), a ser extensa (esposo y/o esposa, y un hijo
con o sin familia), o compuesta (esposo y/o esposa, Sin ningudn nexo
consanguineo). Su importancia radica en la interaccion entre los integrantes de
la familia, esto es, como se comportan para apoyarse y/o para agravar el
proceso salud enfermedad. Si consideremos que la prevalencia de hipertension
arterial en México es de 30.05%. Al igual que en otros paises, la frecuencia de
hipertension se vincula con la edad, la obesidad y el género, y es el segundo
motivo de consulta en el primer nivel de atencién. S6lo 19.4% de los pacientes
hipertensos con tratamiento se encuentra bajo control, esto es, con cifras de
presién arterial menores de 140/90 mm/Hg. A pesar de los recursos
farmacoldgicos y de grupos de apoyo (Dietologia, grupo de autoayuda), asi
como, por especialidad: cardiologia, Medicina interna, etc.; se observa que el
control es minimo, pero no solo en los hipertensos, también en otras
enfermedades cronicos degenerativos. Lo que permite dirigirnos a esas
interacciones familiares (dindmica familiar), que dentro de la familia hacen

posible el control y/o descontrol de la Hipertension Arterial.

Estas interacciones son pautas de comportamiento que impactan dentro
del seno familiar no solo en su integracion; sino también, en su salud; de ahi que
la dislipidemia (que se expresa por deficientes habitos alimentarios, falta de

apoyo y motivacion para el ejercicio) se presente cada vez mas en México. En

11



el 2006 la prevalencia general de hipercolesterolemia fue de 50.6%, con 56.9%
correspondiente a mujeres y 44.2% a hombres. La dislipidemia mas frecuente
fue la hipoalfalipoproteinemia (58.9 en la poblacién total, 69.7% en los hombres y

48.8 % en las mujeres).

Finalmente, la estructura familiar (tipologia familiar) nos orienta en pautas
de comportamiento que pude determinar en algin momento el control y
descontrol de la Hipertension, esto se agrava cuando esta interaccion se asocian
a malos habitos alimentarios que conllevan a la dislipidemia. Por lo cual,

formulamos la siguiente pregunta.

¢, Cudl es la tipologia familiar en los pacientes hipertensos diagnosticados

de primera vez con o sin presencia de dislipidemia?

12



5. JUSTIFICACION

En México al igual que en otros paises emergentes y en la mayoria de los
paises desarrollados la prevalencia de las enfermedades cronicas no
transmisibles, o también denominadas Enfermedades Crénicas Esenciales del
Adulto (ECEA), tales como hipertension arterial sistémica (HTAS), diabetes
mellitus tipo 2 (DM-2), dislipidemias, obesidad y aterosclerosis entre otras, han
demostrado un crecimiento exponencial en las ultimas dos décadas, llegando a

superar la prevalencia de las enfermedades transmisibles en el adulto %32,

En México, en el afio 2000, cerca de 30 millones de adultos (60.5% de la
poblacién) presentaban al menos un factor de riesgo cardiovascular y la
cardiopatia isquémica era la segunda causa de mortalidad general. En 2007, los
datos del estudio Frimex (Factores de Riesgo en México) mostraron que 71.9% de
los 140 017 participantes tenian sobrepeso u obesidad, 26.5% hipertension y 40%
hipercolesterolemia; 35.5% de los hombres y 18.1% de las mujeres eran
fumadores y 19.4% presentaba diabetes. Todo lo anterior incrementa el riesgo
cardiovascular y la probabilidad del sindrome metabélico ¢*35363738) gj 3 esto le
sumamos una mala adhesion de control de Hipertension Arterial que se da mas
en familias no nucleares con respecto a las familias nucleares, ademas de
una tendencia al bajo cumplimiento terapéutico en familias disfuncionales,
entonces el prondstico es malo y con impacto en costos de servicios de salud
por atencion a complicaciones e hiperdemanda de consultas.

La trascendencia al no considerar la tipologia familiar en los pacientes
con hipertension arterial al momento del interrogatorio, nos deja una laguna de
desconocimiento dentro de la familia y mas en aquellos que se encuentran
descontrolados, siendo un circulo vicioso donde la apatia de sus integrantes
prolongan la enfermedad y el descontrol en el paciente, no resolviendo el
proceso salud individual-familiar y agravandolo cuando estas pautas de

comportamiento influyen en los malos habitos alimentarios y la motivacion al
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ejercicio, concluyendo en la dislipidemia encaminando al paciente al Sindrome

metabdlico.

Evitar que aparezcan las complicaciones de las enfermedades
cardiovasculares (Hipertension arterial y dislipidemia) a través de una red de
apoyo familiar, y/o generar estrategias de indole integral (y no solo individual
como la capacitacion al paciente) donde a través de consejeria se pueda
influenciar a la familia a mejorar sus pautas de comportamiento y mejorar su

interrelacion.
Este estudio es factible ya que se cuenta con la poblacion y los

recursos necesarios para el mismo sin afectar los reglamentos éticos de la

Institucién y del paciente, sin generar costos materiales para.
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6. OBJETIVO (S).

Objetivo General:
e Determinar la tipologia familiar en los pacientes hipertensos

diagnosticados de primera vez con o sin presencia de dislipidemia.

Objetivo especifico:

e Reconocer la co-morbilidad presente en pacientes con
dislipidemia e hipertension.
¢ |dentificar las variables demogréficas (edad, género, habitos de

tabaquismo, alcoholismo, peso corporal).

7. HIPOTESIS

e No requiere hipotesis por ser un estudio descriptivo

8. METODOLOGIA
-Tipo de estudio
- Observacional.
- Retrospectivo.
- Transversal.

- Descriptivo.

- Poblacidn, lugar y tiempo de estudio

Este estudio se realiz6 en la unidad de medicina familiar No 92 del Instituto

Mexicano del Seguro Social, Delegacion Estado de México Oriente. Donde se presta
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atencion de primer nivel, con poblacion fija. La recoleccion se realizo a partir del
20 de agosto del 2012 y concluyo el 28 de Septiembre del 2012. Los pacientes de
primera vez con hipertension arterial en el 2011 fue de 84 pacientes.

- Tipo de muestra y tamafio de la muestra

El tipo de muestra fue probabilistica aleatorio sistémico. El tamafio de la
muestra fue realizado a través de una formula predeterminada ya que se conto
con el censo de pacientes de Hipertension arterial sistémica de primera vez.

n= N(Z1-a)2 p.q
(d2 N+ (Z1-a)p.q

n=tamafno de la muestra.

N: tamafio de la poblacion= 84 pacientes
(Z 1-a)? = IC 95%

p= (0.03)

g= (0.97%)

d= (0.03)

.El tamafio de muestra fue de: 50 pacientes

- Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion

Criterios de inclusion

e Expedientes manuales y/o electronicos (Sistema de Informacion de Medicina
Familiar —SIMF-) con diagnostico de primera vez de Hipertension arterial en
el periodo comprendi6 del 1 de enero al 31 de diciembre del 2011.

« Rango de edad comprendido de igual o mas de 20 afios
e Sin distincion de género.

Criterios de exclusion
e Expediente con Embarazo y diagndstico de primera vez por enfermedad
Hipertensiva del embarazo.

Criterios de eliminacion
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e Expediente manual

o electrénico con diagnostico de Hipertension arterial

sistémica de primera vez con ausencia de datos de edad, género, peso y talla.

e Expediente con ausencia de resultados de laboratorio principalmente colesterol y
triglicéridos

- Informacién a recolectar

VARIABLE

DEFICION CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERATIVA

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA
DE
MEDICION

UNIDADES DE
MEDICION

INDEPENDIENTE
HIPERTENSION

ARTERIAL SISTEMICA

PRIMERA VEZ

Padecimiento multifactorial
caracterizado por aumento sostenido
de la Presién arterial sistoélica,
diastélica o ambas, en ausencia de
enfermedad cardiovascular renal o
diabetes >= 140/90 mmHg, en caso
de presentar enfermedad
cardiovascular o diabetes > 130/80
mmHg y en caso de tener proteinuria
mayor de 1.0 gr e insuficiencia renal
> 125/75 mmHg. Se considera que
una persona tiene HAS si la PA
corresponde a lo descrito
anteriormente, el diagnostico se basa
en el promedio de por lo menos tres
mediciones realizadas en intervalos
de tres a cinco minutos dos semanas
después de la deteccién inicial.
Cuando la PA sistélica y diastélica se
ubican en diferentes etapas de HAS
se utilizara el valor mas alto para
clasificarlo. Con anotacion de
primera vez dentro del registro de
ARIMARC

Registro en el
expediente de
Primera vez Con
diagnostico de
Hipertension
arterial sistémica

Cualitativa

Nominal

Sl

DEPENDIENTE
DISLIPIDEMIA

Dislipidemia definida como la
alteracion de la concentraciéon normal
de los lipidos en la sangre: para este
estudio se considerara los siguientes
resultados como diagnostico:
hipercolesterolemia es el aumento de
colesterol en sangre con nivel de
Colesterol Total (CT) mayor de 200
mg/dl para ambos sexos.
hipertrigliceridemia. aumento de los
triglicéridos con nivel total (TGT)
mayor de 150 mg/dl para ambos
Sexos.

Registro de
expediente con
diagnéstico de
Dislipidemia y/o
resultados de
laboratorio de

Cualitativa

Nominal

Dislipidemia
En mg/ dl.
(sn

(No)

DEPENDIENTE

TIPOLOGIA
FAMILIAR

Se define como tipologia familiar
por su composicion: a la clasificaciéon
de los integrantes de la familia
misma que puede ser, la madre , el
padre , hijos los cuales se conoce
como nuclear y puede faltar uno de
los padres. Extensa cuando ademas
de padres e hijos existe un familiar
consanguineo viviendo con la
familia. La familia compuesta es
padres hijos y una persona externa
no consanguinea, viviendo bajo el
mismo techo.

Se definira
operativamente
acorde a la
Clasificacion
siguiente:
Nuclear
Extensa
Compuesta

Cualitativa

Nominal

Nuclear: padre e
hijos viven bajo el
mismo techo. Con
uno o los dos
padres

Extensa: Padres ,
hijos y un familiar
consanguineo
viviendo bajo el
mismo techo.
Compuesta:
Padres, hijos y una
persona no
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consanguineo
viviendo bajo el
mismo techo.
Diagnosticos
Diagnosticos anexo principales
La presencia de uno o mas trastornos | & los diagnésticos crénicos anotados
DEMOGRAFICAS P . de dislipidemia, o ) aparte de
(o enfermedades) ademés de la . L Cualitativa Nominal N .
CO-MORBILIDAD L hipertension dislipidemia,
enfermedad o trastorno primario . . . L
hipercolesterolemia hipertension
Jhipertrigliceridemia hipercolesterolemia
,hipertrigliceridemia
Ndmero de afios
SOCIODEMOGRAFICA | Periodo de vida en afios desde el registrado al o . o
. Cuantitativa | discreto afios
Edad nacimiento momento del
estudio
SOCIODEMOGRAFICA | Estado Biospsicosocial que distingue | Masculino: Hombre - . Masculino
. . L . Cualitativo nominal .
Género a un hombre de una mujer Femenino: Mujer Femenino
Registro en el Si.
SOCIO.DEMOGRAFICA Dependencia o adiccién al tabaco expedlgnte de Cualitativo Dicotémica Tab_a_qwsmo
tabaquismo tabaquismo positivo
positivo No tabaquismo
Registro en el Si.
SOCIODEMOGRAFICA . Lo expediente de o N Alcoholismo
- Dependencia o adiccién al alcohol : Cualitativo dicotomica
Alcoholismo alcoholismo en su No
diferentes variantes alcoholismo
indice de Masa i b
Corporal valorado Ki ogramog S?j re
en Pesoltalla® ?llet/rr%%ua rado
Clasificado como 9
(Kg/m?) Normal 18.5-24.99
SOCIODEMOGRAFICA | Es la masa del cuerpo en kilogramos. | Normal 18.5-24.99 - . . ’
i . Cualitativo ordinal Sobrepeso: 25-
Peso Corporal También se le llama masa corporal Sobrepeso: 25- 29.9
29.9 -~
Obesidad GI 30- Opesidad GI 30-
34.9 '
Glll Mayor a 40 y

- Método o procedimiento para captar la informacion.

El procedimiento a través del Investigador principal: Entregd una solicitud de

autorizacion (anexo 1) a la direcciéon para realizar el Protocolo de Investigacion, asi
como, acceder a los expedientes electronicos, posteriormente acudié al servicio del
ARIMARC de la Unidad de Medicina Familiar no. 92, donde

pacientes diagndéstico con Hipertension arterial de primera vez en el periodo del 1°.

recolectd todos los
Enero al 31° de diciembre del afio 2011, anotando numero de afiliacion, nombre, turno
y consultorio colocando un numero de folio. Una vez registrados se procedio a la
seleccién de los pacientes a través de una muestra aleatoria sistémico, siendo
seleccionados ( se dividio el total entre 50 vy se inicio el conteo con el primer
paciente y seleccionado cada 6 numeros), los pacientes elegidos se enlistaron por

numero de consultorio, turno, numero de seguridad social, nombre. Se solicitd la
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autorizacion para acudir en dia de Jornada sabatina para acceder a los expedientes

electronicos y manuales, asi como la hoja de entrevista por trabajo social la cual

cuenta con la tipologia familiar de los pacientes, permitiendo asi el requisitado del

anexo 2. Posteriormente con acorde al cronograma se procedio a vaciarlo en el

programa SPSS V12 en espariol y tratamiento estadistico siguiente:

Variable Medicion Estadistica
Datos estadisticos: funcional y disfuncional
Dependiente Dislipidemia Grafica: Grafica de pastel

Medicion estadistica: frecuencia y porcentajes.

Independiente

Hipertensién arterial de
primera vez

Datos estadisticos: sobrepeso y obesidad
Grafica: grafica de pastel.
Medicion estadistica: frecuencia y porcentajes.

Datos estadisticos: género, tabaquismo, alcoholismo,

Cualitativo Demografica, Tipologia Tipologia familiar.

nominal: Familiar. Grafica: tabla.
Medicion estadistica: proporcion y porcentajes
Datos estadisticos: peso corporal.

Cualitativo Nivel socioeconémico Grafica: barras;

ordinal ' Medicién estadistica: Medidas de tendencia
central, frecuencias y porcentajes.
Datos estadisticos: edad.

Cuantitativo Demogréfica Grafica: barras;

Continuo Medicién estadistica: Medidas de tendencia

central, frecuencias y porcentajes.

- Consideraciones éticas

El presente estudio se realizo

respetando la Ley General de Salud, en sus

articulos 16 a 21 y apegandose a las normas en investigacion para el Instituto

Mexicano del Seguro Social, respetando la individualidad y privacidad de cada

participante.

El proyecto de investigacion se considero con riesgo menor al minimo, por

tratarse de la evaluacion de expedientes clinicos y recolecta de datos necesarios sobre

pacientes con hipertension arterial esencial, no se ejerce ninguna accion sobre los

responsables de las notas medicas (médicos) en caso de encontrar inconsistencias,

en la nota medica, lo que resalta su confidencialidad.
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Los puntos antes sefialados, se respaldan en los siguientes reglamentos:

Reglamento Federal y la Ley General de Salud en Materia de Investigacion.
2. Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial en su 522 Asamblea
General en el 2000.
3. Reglamento del Instituto Mexicano del Seguro Social en materia de
investigacion.
4. Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud
Este dltimo en su Titulo segundo que trata De los Aspectos Eticos de la
Investigacion en Seres Humanos, menciona en el Articulo 23 lo siguiente:
En caso de investigaciones con riesgo minimo, la Comision de Etica, por razones
justificadas, podra autorizar que el consentimiento informado se obtenga sin formularse
escrito, y tratandose de investigaciones sin riesgo, podra dispensar al investigador la
obtencion del consentimiento informado.
Basadndonos en este articulo nos abstendremos de solicitar el consentimiento

informado por escrito, por lo que no aparecera dicho documento en este proyecto.
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9. Resultados

Se encontraron 84 pacientes con diagnostico de hipertension arterial sistémica
de primera vez enla UMF 92 en ambos turnos; de esta poblacion se obtuvo a
través de una formula para muestra finita con nivel alfa de error del 0.03 %

obteniendo un total de 50 pacientes (59.52 %).

El rango de edad (Tabal 1), que se presento fue de 21 a 78 afios con una
media de 50.42 y una desviacion estandar de +12.26 (38.16 ; 62.68) con

mayor frecuencia en el grupo de 45 a 52 afios con 26% (n= 13) (Fig. 1).

Tabla 1. Frecuencia y porcentaje de los pacientes con Hipertensién arterial
Sistémica enla Unidad de Medicina Familiar N° 92 del IMSS, en el periodo
de 2011 (n=50).

Caracteristicas n %

Edad
21-28 1 2
29-36 6 12
37-44 9 18
45-52 13 26
53-60 10 20
61-68 8 16
69-76 2 4
77-84 1 2

Total 50 100

X 50.42

D.E 12.26 (38.16 ; 62.68)

Fuente: Cédula de recoleccién de datos
X: Media de edad
D.E.: Desviaciéon Estandar
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Distribucién por grupo de edad
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Grafico 1. Frecuencia por rango de edad.

En cuanto al género (Tab 2) el 44% (n=22) es del sexo masculino y el 56%

(n=28) pertenecian al femenino. (Fig. 2)

Tabla 2. Frecuencia y porcentaje de los pacientes con Hipertension
arterial Sistémica enla Unidad de Medicina Familiar N° 92 del IMSS
, en el periodo de 2011 (n=50).

Caracteristicas n %
Género
Masc 22 44
Fem 28 56
Total 50 100

Fuente: Cedula de recoleccién de datos
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Distribucion de pacientes hipertensos de
acuerdo al género

Grafico 2. Distribucion de pacientes hipertensos de acuerdo al género

El indice de masa corporal encontrado fue clasificado como peso normal,
sobrepeso, obesidad grado I, obesidad grado Il, obesidad grado Ill, (Tab. 3)
encontrado un 14% de los pacientes dentro de su peso normal (n= 7), con
sobrepeso el 38% (n=19), con obesidad grado | 30% (n=15), obesidad grado II
12% (n=6), obesidad grado Il 6% (n=3). (Fig. 3)

Tabla 3. Distribucién de pacientes por indice de masa corporal

I.M.C n %
Normal 7 14
Sobrepeso 19 38
Obesidad Gl 15 30
Obesidad Gl 6 12
Obesidad GlII 3 6
Total 47 94

Fuente: Cedula de recoleccién de datos
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Distribucion de pacientes por indice de
masa corporal
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Grafico 3. Distribucién de pacientes por indice de masa corporal

En cuanto a los pacientes que presentaron comorbilidad el 58% (n=29) no
presentaron otra enfermedad (aparte de la hipertension y la dislipidemia), el 42%
(n=21) presentaron otra enfermedad diferente a hipertension y dislipidemia,(Tab.
4) como fueron diabetes mellitus tipo 2 (n=4), obesidad (n=6), hipotiroidismo
(n=2), anemia (n=1), hiperuricemia (n=2), climaterio (n=2), osteoartrosis (n=1),
insuficiencia venosa (n=1), glaucoma (n=1), enfermedad por reflujo

gastroesofagico (n=1). (Fig, 4)

Tabla 4. Distribucion de pacientes por frecuencia de comorbilidad

Co-morbilidad n %
Sin comorbilidad 29 58
Con comorbilidad 21 42
Total 50 100

Fuente: Cedula de recoleccion de datos
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Distribucion por tipo de morbilidad
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Grafica 4. Distribucién por tipo de comorbilidad

Respecto a la muestra se observo que un gran porcentaje no presentaron
ninguna adiccién representado por el 84% (n=42), y un 16% (n=8) (tab. 5) (fig. 5)

que si la presentaron como fue tabaquismo (n=1), alcoholismo (n=6), mixto
(n=1) (fig.6).

Tabla 5. Distribucion de pacientes hipertensos con alguna adiccién.

Adiccidn
Con adiccién 8 16
Sin adiccidn 42 84
Total 50 100

Fuente: Cedula de recoleccion de datos
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Distribucion de pacientes con adiccion

M Con adiccién

M Sin adiccién

Grafico 5A. Distribucion de pacientes con adiccion.

Tipo de adiccidn
B No. De pacientes
6
1 1
Alcoholismo Tabaquismo Mixto

Grafico 5B. NUmero de pacientes por tipo de adiccién presentada
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De la muestra estudiada un 80% (n=40) presento, algun tipo de dislipidemia y
solo un 20% (n=10). (Tab. 6) (Fig. 7).

Tabla 6. Distribucidon de pacientes hipertensos cony sin dislipidemia

Dislipidemia n %
con 40 80
sin 10 20
Total 50 100

Fuente: Cedula de recoleccién de datos

Distribucion de pacientes hipertensos con
dislipidemia

H con dislipidemia  msin dislipidemia

Grafico 6. Distribucion de pacientes hipertensos con dislipidemia

En la tabla 7 podemos observar que de la muestra estudiada que la
hipertriglicéridemia fue mas frecuente en cuanto al grupo de edad representada
por un 32% (n=16) (Tab. 7) siendo mas frecuente en el rango de 37 a 44 afos
(n=6) (Fig 8)
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Tabla 7. Caracteristicas generales de los pacientes con Hipertension arterial

sistémica con y sin Dislipidemia n= 50
Dislipidemia
Caracteristicas HCOL HTGL Mixto No %
Edad
21-28 0 0 0 1 2
29-36 0 2 1 1 8
37-44 0 6 3 1 20
45-52 5 3 4 1 26
53-60 3 3 4 0 20
61-68 2 2 2 3 18
69-76 0 0 0 2 4
77-84 0 0 1 0 2
Total 10 16 15 9 100
Fuente: Cedula de recoleccion de datos
Distrubucidon de hipertrigliceridemia por rango
de edad
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Grafico 7. Distribucion de hipertriglicéridemia por rango de edad.

En la tabla 8 podemos observar que en la distribucién por genero predomina la

hipertriglicéridemia en el género femenino 24% (n=12) mientras que en el género

masculino predomina la hipercolesterolemia con un 12% (n=6).
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Tabla 8. Caracteristicas generales de los pacientes con Hipertensién arterial
Con vy sin dislipidemia distribucion por genero (n=50)

Genero HCOL HTGL Mixto No %
Masculino 6 4 7 5 44
Femenino 4 12 8 4 56

Total 10 16 15 9 100

Fuente: Cedula de recoleccion de datos

14
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hipercolesterolemia hipertrigliceridemia
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Grafico 8. Distribucion de hipercolesterolemia e hipertriglicéridemia de acuerdo al género.



En cuanto al indice de masa corporal predominé el sobrepeso con un 38%
(n=19) predominando en este grupo la dislipidemia mixta con un 18% (n=9)
(Tab. 9) (Fig. 10)

Tabla 9. Caracteristicas generales de los pacientes con hipertension vy dislipidemia
Distribuidos por indice de masa corporal.

IMC HCOL HTGL Mixto No %
Normal 1 3 1 2 14
Sobrepeso 3 5 9 2 38
Obesidad Gl 3 6 3 3 30
Obesidad GlI 2 1 2 1 12
Obesidad GllI 1 1 0 1 6
Total 10 16 15 9 100

Fuente: Cedula de recoleccion de datos

Distribucion por IMC con dislipidemia
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HCOL HTGL Mixto No
H Normal M Sobrepeso Obesidad GI ® Obesidad GIl ™ Obesidad Gl

Grafico 9. Distribucion por IMC en pacientes hipertension con y sin dislipidemia
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Tabla 10. Frecuencia y porcentaje de pacientes portadores de Hipertension arterial

Sistémica con o sin dislipidemia y su relacion con tipologia familiar enla UMF N°
92 del IMSS, en el periodo de 2011 (n=50).
Nuclear Extensa Compuesta Total

Con 27 8 5 40
Dislipidemia
Sin 7 2 1 10
Dislipidemia

Total 34 10 6 50

Fuente: Encuesta.

Frecuencia

30
25
20
15
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Grafico 10. Distribucién por tipologia Familiar en pacientes Hipertensos con o sin
dislipidemia. UMF 92.
2/
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Nuclear

Fuente: Encuesta Agosto del 2011-Junio 2012
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10.Discusion.

La asociacion de dislipidemia e hipertension no es igual con lo descrito en la
literatura (velayos y Suéarez, 2001) ", en nuestro estudio esta asociacién es
mayor (80%) comparado por otros resultados (30 %). Sin embargo, el
predominio de hipercolestolermia es menor que la hipertrigliceridemia comparado
con Velayos y Suarez donde encontraron mas hipercolesterolemia que
hipertrigliceridemia.

En lo encontrado por Aguilar y colaboradores (2002) ©®.

El grupo de edad
con Hipertension y dislipidemia es congruente con nuestro estudio ya que se
demostré que un promedio de 42 + 12 afios; en nuestro estudio se encontré un
promedio de 30 a 58 afios de edad, aunque nuestra poblacion fue mayor en
mujeres que en hombres; Lo contrario a lo descrito por Aguilar y colaboradores;
Pero en nuestro estudio el resultado es similar con relacion a sobrepeso y
obesidad en co-morbilidad y en ambos estudios se presento la Diabetes Mellitus
con mayor frecuencia. La asociacién adiccién especialmente tabaquismo no

fue de mayor impacto en nuestra poblacién.

En relacién a la tipologia familiar el INEGI ® en el 2007 registro que el 73.3%
pertenecen a familiar nucleares y las no nucleares son el 25.7%, semejante a

nuestro estudio con predominio a la familia nuclear (68%).

Los resultados en la asociacion Hipertension Dislipidemia y topologia
familiar, Alba y Colaboradores (2009) ®Y demostr6 que es de mayor
predominio en familias no nucleares; sin embargo, en nuestro estudio el
predominio de asociacién Hipertension arterial y dislipidemia la prevalencia es

mayor en las familias nucleares.

Este tipo de estudios no es comun dentro de la literatura latina, sin embargo, su

importancia es importante para la Medicina familiar, ya que no se cuenta
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asociaciones en tipologia familiar y enfermedades croénicas, lo que hace una
tierra fértil de estudio, pero el aplicar la clasificacion de la familia permitiria un
panorama mas amplio del estudio, por ejemplo su desarrollo, demografia,
integracion, ocupacion y complicaciones son parametros que nos dan una vision
mas amplia de la familia; En este estudio al ser retrospectivo no permitio ser
méas profundo con la investigacion. Lo que se sugiere que para proximos

estudios relacionados se realice a manera prospectiva.

Este estudio tuvo como limitante el tamafio de muestra, sin embargo, el
panorama no esta alejado de la realidad, si observamos la mayor frecuencia de
tipologia familiar es en familias nucleares, pero no se encuentra una
asociacion real (por el tipo de metodologia que se utilizé descriptivo), lo que nos

sugiere utilizar un analisis estadistico de tipo asociativo.
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11.Conclusiones.

Considero que en este estudio la muestra no es representativa para determinar
una generalidad local, estatal o nacional, sin embargo expresa una propuesta
que debe ser tomada en cuenta para estudios posteriores . Es importante
reconocer que en la literatura existe pocos estudios en esta relacion, sin
embargo, el realizar estudios de tipo asociativo en relacion a topologia
familiar  hipertension y dislipidemia, asi como, Ila presencia de
complicaciones, permitird demostrar la importancia de la familia en los procesos
cronicos y/o enlas complicaciones tempranas por mal apego tratamiento. El
objetivo del estudio se concluyo al encontrar la  presencia de Hipertension
dislipidemia pero en mayor frecuencia en familia nuclear. El realizar estudios
en familias no nucleares nos dard un panorama mas preciso siinfluye ono la

topologia familiar en el descontrol y complicaciones de los pacientes.

El interrogatorio de la tipologia familiar permitira alertar al médico de
primer contacto sobre la tendencia del paciente a presentar complicaciones
de acuerdo con el control y/o descontrol, apego o0 no al tratamiento, siendo
una oportunidad para orientar a la familia a generar apoyo muto con el

paciente cronico.
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13. Anexos.

ANEXO 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio de la presente autorizo el acceso al sistema de informacién de medicina familiar para extraccion
de datos en los expedientes electronicos de los pacientes que se relacionen al proyecto de investigacion
titulado: “Prevalencia de dislipidemia en pacientes con hipertension arterial esencial diagnosticados de
primera vez en el 2011", con nimero de registro R-2012-1401-46 en la Unidad de Medicina Familiar No. 92
del IMSS delegacion Estado de México Oriente, en el periodo comprendido de enero a septiembre del 2012.
Con el objeto de realizar una investigacion clinica para Identificar la prevalencia de dislipidemia en
pacientes diagnosticados con hipertension arterial esencial de primera vez en el afo del 2011 en una
unidad del IMSS del primer nivel de atencién.

Declaro que se me ha informado que dicho estudio sera con toda la discrecion, seriedad, responsabilidad y
confidencialidad por el personal que lo realice con fines educativos y de investigacion.

Al participar en el estudio no se tiene riesgo parala salud de los pacientes (riesgo minimo de acuerdo a la
ley de salud en sus articulo 39 apartado A). Ni se tendra contacto con los pacientes ni se pondra a
consideracion el quehacer medico; por lo tanto, el IMSS UMF 92 se deslinda de toda responsabilidad médico
legal que se llegara a suscitar en la realizacién de este estudio. Asi también se reserva el derecho de
suspender la investigacion en el momento que se desee (articulo 18 de la ley general de salud).

El investigador principal se ha comprometido a otorgar un informe claro explicito en tiempo y forma oportuna
sobre los resultados de la investigacién, lo que permitira formular estrategias para la mejora del servicio de
salud. Sin involucrar el quehacer medico ni mencionar en dicha investigacion la identidad de los datos
obtenidos con respecto a su consultorio o médico tratante.

El investigador principal se compromete a no dar ninguna informacion a la poblacion estudio que pudiera
afectar la imagen institucional, asi como de no identificar a los pacientes en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio, y los datos de privacidad de los mismos seran manejados en
forma confidencial (articulo 21 de la ley general de salud).

Para cualquier aclaracion del presente estudio puede comunicarse al Teléfono 2158-5588 6 al celular 55
2900-3331 con el Dr. Luis Alfonso Martinez Lima Investigador principal; o con el Dr. Raul Velazquez Vargas
UMF 92 al teléfono 57 55 94 22 extension 51456 asesor de tesis.

Ecatepec, Edo. De México, a de del 2012.
Dra. Lucila Alicia Rodriguez Juarez Dr. Rubén Rios Morales
Directora de la UMF 92 C.CEE.LS.

Dr. Luis Alfonso Martinez Lima Dr. Raul Velasquez Vargas

Investigador Asesor investigacion



Anexo 2

Requisite los datos:

Nombre:

INSTITUTO MEXICANO D
DELEGACION ESTADO DE MEXICO ORIENTE
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO 92

EL SEGURO SOCIAL

No. de afiliacion:

Edad:
No. Folio

Sexo: (1) Masculino; (2) Femenino

Tache en los siguientes encisos los datos encontrados dentro del expediente del paciente

estudio.
HIPERTENSION (1) sin co-morbilidad (2) con comorbilidad
ARTERIAL
Sistémica (3)Diagnéstico agregado (s):
4)Sin dislipidemia 5)Hipercolesterolemia 6)Hipertriglicéridemia
DISLIPIDEMIA @ 4 (S)Hipe (6)Hipertrig
mg/d mg/dl

Requisite los espacios y tache el apartado acorde al peso registrado en el expediente

del paciente estudio

Peso Corporal kg/m?
(7) Normal (8)Sobrepeso
(9) Obesidad (10) Grado | (11) Grado I (12) Grado il

Coloque en un circulo el apartado (tabaquismo y/o alcoholismo) registrado en el
expediente del paciente estudio

Tabaquismo

Si

no ‘

Alcoholismo

Si

no J
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