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GLOSARIO

BUN Nitrégeno uréico en sangre

Col Colesterol

Cr Creatinina

DLP Dislipidemia

DM Diabetes mellitus

ENSANUT Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
HAS Hipertension arterial sistémica
HbAlc Hemoglobina glucosilada

HCTF Hipercolesterolemia familiar
HDL Lipoproteina de alta densidad
HLFC Hiperlipidemia familiar combinada
HTGF Hipertrigliceridemia familiar

IC Insuficiencia cardiaca

IMC Indice de masa corporal (kg/m?)
LDL Lipoproteinas de baja densidad
No-HDL Colesterol No-HDL

TAD Presién arterial diastélica

TAS Presién arterial sistélica

Tg Triglicéridos

Tx Tratamiento
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RESUMEN
Antecedentes: Pese a las guias clinicas y disponibilidad de farmacos seguros, el nimero de casos que logran
el objetivo del tratamiento hipolipemiante persiste bajo. por la mala percepcién de la importancia de las

dislipidemias.

Hipotesis: Las dislipidemias primarias (DP) se asocian a una menor adherencia al tratamiento
hipolipemiante comparado con las secundarias (DS) debido a factores biolégicos, psicosociales y actitud ante

la enfermedad.

Objetivo: Identificar factores sociodemograficos y biolégicos que determinan la adherencia al tratamiento

hipolipemiante.

Metodologia: Estudio de cohorte descriptivo donde se incluyen a todos los pacientes activos en la consulta
de dislipidemias del INCMNSZ. Se aplicaron cuestionarios HAD para evaluar ansiedad y depresiéon, EQ5D para
calidad de vida y actitud ante la enfermedad. Se registraron metas de tratamiento alcanzadas en cada
consulta. Se utilizé t de muestras independientes y U de Mann-Whitney para comparar entre DP y DS. Se

usaron modelos de regresion logistica para las variables categoéricas.

Resultados: Se incluyeron 533 pacientes (58.2% mujeres) de la clinica de dislipidemias, 60.2% con DP. Los
pacientes con dislpidemias primarias tuvieron valores mayores en el perfil de lipidos, pero mostraron mayor
disminucién de los mismos en la segunda visita. En ambos grupos se encontraron niveles de ansiedad y
depresion (p=NS). Los pacientes con dislipidemias primarias tuvieron mejor disminucién en LDL comparado
con los pacientes de dislpidemias secundarias (p<0.001), mientras que los pacientes con dislipidemias
secundarias tuvieron una disminucién mdas notable de triglicéridos (p=0.01). En los modelos de regresion
lineal no hubo ninguna variable que persistentemente se encontrara significativa para alcanzar las metas de

control metabdlico.

Conclusion: Cada institucion puede desarrollar modelos para la distribucion de recursos de acuerdo con los
cambios esperados en los costos y los factores epidemioldgicos. Es importante la evaluacién de la salud y la
promocion, con cambios importantes en los aspectos sociales de las dislipidemias como un problema de salud
publica de alta prioridad. El tratamiento de la dislipidemia debe ser abordado desde una perspectiva integral

(clinica, epidemiolégica, econémica y de organizacion).
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ABSTRACT
Background: Despite clinical guidelines and availability of safe drugs, the number of cases that achieve the

objective of lipid-lowering therapy remains low by poor perception of the importance of dyslipidemias.

Hypothesis: Primary dyslipidemia (DP) are associated with lower adherence to lipid-lowering therapy
compared with secondary (DS) due to biological factors, psychosocial factors and attitude towards the

disease.

Objetive: Identify sociodemographic and biological determinants of adherence to lipid-lowering therapy .

Materials and Methods: descriptive cohort study cohort which included all active patients consulting the
INCMNSZ Dyslipidemia Clinic. HAD for anxiety and depression, EQ5D for quality of life and attitude towards
disease questionnaires were applied. Achieved treatment goals were recorded at each visit. We used T test for
independent samples and U Mann-Whitney test to compare between DP and DS. Logistic regression models

for categorical variables were used.

Results: 533 patients (58.2% female) clinic dyslipidemia, 60.2% with PD were included. HAD questionnaire,
EQ5D and knowledge of lipids was applied. Patients with primary dislpidemias had higher values in the lipid
profile, but showed greater lowering on the second visit. In both groups, levels of anxiety and depression (p =
NS) were found. Primary dyslipidemia patients had better decrease in LDL compared to secondary
dislpidemic patients (p <0.001), whereas patients with secondary dyslipidemias had a significant decrease in
trygliceride levels (p = 0.01). In linear regression models there was no variable found significant persistently

to achieve the goal of metabolic control.

Conclusion: Each institution could develop models for resource distribution according to the expected
changes in costs and epidemiological factors. It is important a health evaluation and promotion, with
changes in the social aspects of dyslipidemias as a high-priority public health problem. Treatment of
dyslipidemia should be approached from an integrated perspective (clinical, economic, epidemiological, and

organizational).
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INTRODUCCION

Epidemiologia de las dislipidemias en México

El perfil epidemiol6gico ha cambiado dramaticamente en México en las dltimas tres décadas. Las
principales causas de morbilidad y mortalidad han pasado de un escenario dominado por las enfermedades
infecciosas a uno con un predominio de las enfermedades crénicas no transmisibles. Una serie de cambios en
la dieta y el estilo de vida en México se han asociado a incrementos en la prevalencia de la obesidad y las
enfermedades cardiovasculares. El cambio mas notable en las dltimas tres décadas es la mayor ingesta de
alimentos ricos en energia que representan incrementos de 24% en las calorias y el 30% de los lipidos en
relaciéon con las ingestas diarias de energia. Ademas, la mortalidad cardiovascular ha aumentado también ien
México; es la segunda causa mas frecuente de mortalidad en adultos. !

Entre las principales causas para el desarrollo de la enfermedad cardiovascular se encuentra la
aterosclerosis. Estajuega un papel central en tres de las primeras cinco causas de muerte en México. Se trata
de un proceso multifactorial causado por factores de riesgo que dafian al endotelio en forma crénica. Entre las
que se encuentran la edad, herencia, el tabaquismo, la vida sedentaria, la dieta no saludable, la elevacion de la
presion arterial sistémica, sobrepeso y obesidad, la elevacién de los niveles de glucosa asi como niveles de
lipidos séricos inadecuados. Los resultados de la Encuesta Nacional en Salud y Nutricién (ENSANUT) 2006,
muestran que el sobrepeso y la obesidad son problemas que afectan a un 70% de la poblacién entre los 30 y
65 afios. 2

Las dislipidemias son unos de los principales factores modificables de riesgo cardiovascular.? Los
niveles elevados de triglicéridos y bajas concentraciones séricas de HDL son factores de riesgo de enfermedad
coronaria independiente de otras lipoproteinas.3 El escrutinio y el tratamiento de las dislipidemias es costo-
efectivo en toda la poblacién mayor de 20 afios.2 Las dislipidemias pueden obedecer a causas genéticas
(primarias) o a causas secundarias. En el caso particular de la hipercolesterolemia secundaria, se consideran
como causas mas frecuentes la diabetes, la obesidad, el hipotiroidismo y el sindrome nefroético.

Encuestas nacionales mexicanas han confirmado constantemente que los mexicanos tienen una
alarmante prevalencia de multiples tipos de dislipidemias. En encuestas mas recientes, el 31.5 % de los
mexicanos tienen hipertrigliceridemia (definidos como los triglicéridos (TGS) >150 mg/dl), el 43.6 %
hipercolesterolemia (colesterol total >200 mg/dl), y el 60.5 % de bajo nivel de lipoproteinas de alta densidad
(HDL <40 mg/dl), respectivamente.3

Entre 1994 y 2000 se report6 un incremento en la concentracién de colesterol total. Esta elevacion
fue mayor en las mujeres (171 a 202.9 mg/dl) que en hombres (178 a 193 mg/dl). El mismo patrén fue
evidente para el colesterol LDL. Los niveles de colesterol HDL no fueron diferentes entre los estudios. La
concentracién de triglicéridos en plasma fue inferior reportado en ENSANUT 2006 y se explica
probablemente por una mejora en el control de calidad de los procedimientos de muestreo. La anomalia mas

frecuente fue concetraciones bajas de HDL. La prevalencia de esta condicién se mantuvo notablemente sin
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cambios entre las encuestas probablemente debido a que estd fuertemente relacionada con factores
genéticos. La hipercolesterolemia fue la segunda anomalia mdas comun. La prevalencia de la
hipercolesterolemia crecié de 27.1% en 1993 a 43,6% en 2006. Este cambio fue significativamente mayor en
los adultos jévenes (13.9 a 34.8% en el grupo de edad de 20 a 29 afios) en comparacién con los sujetos de
mayor edad (45.2 a 55.2% para el grupo de edad 50-59 afios). Cabe sefialar que los reactivos de laboratorio
utilizados para la cuantificacién de los lipidos plasmaticos no eran los mismos. Ademas, se aplicaron las
precauciones adicionales para asegurar las condiciones de ayuno de los participantes en la encuesta
ENSANUT 2006.1

Por otro lado, los resultados de la ENSANUT 2012 mostraron una disminucién en el porcentaje de
personas con lipidos séricos normales (57% en 2006 y 37% en 2012). Asimismo, hubo un aumento en el
porcentaje de personas con diagnéstico de dislipidemias, de 6 a 13% y entre aquellos que desconocian el
diagnésotico aument6 de 42 a 50% (ENSANUT 2012).

Si analizamos el porcentaje de la poblacién que califica para el uso de estatinas basado en las guias de
NCEP del 2004, esta figura incrementa de 11.7% de la poblacién en 1993 a 24.19% en 2006. Esto puede
explicarse por el incremento en el nimero de individuos con diabetes y otras enfermedades cardiovasculares

y sus equivalentes (10.5% vs. 13.8%) y mayores niveles de LDL en la poblacién.!

Sistema de salud en México

A pesar del conocido beneficio de las intervenciones preventivas y terapéuticas para las
enfermedades crénicas como son la diabetes y las dislipidemias, muchos pacientes no reciben dichas
intervenciones. Dentro de las estrategias para mejorar la calidad, debemos considerar las caracteristicas de

los sistemas de salud, personal médico y de los mismos pacientes.

El concepto del acceso al sistema de salud necesita ser visto en al menos 4 dimensiones*:
- Disponibilidad de servicios
- Capacidad de proveer servicios de salud equiparables. El acceso a los servicios puede ser evaluada como
una relacién estandarizada entre los requerimientos de salud y la utilizacién de los servicios
- La existencia de barreras del personal, financieras, organizacionales, sociales y culturales para acceder a
los servicios de salud.

- Resultados de los servicios de salud.

El incremento en la esperanza de vida conlleva un proceso de pérdidas paulatinas y continuas de la
salud en la medida en que avanza la edad y, por ello es importante identificar las enfermedades que afectan a
la poblacién que, sin llevar a la muerte, si afectan su desempefio, independencia, funcionalidad y calidad de

vida.5
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El indicador que mejor resume las pérdidas de salud es aquel que combina las muertes prematuras y
las pérdidas no letales. Una de las aportaciones mas importantes del estudio de carga de enfermedad es la
estimacion de la carga atribuible a la exposicién a diversos factores de riesgo que son determinantes en la
apariciéon de numerosos problemas de salud. Para el caso de los hombres, destacan el consumo de alcohol, el
sobrepeso y la obesidad, los niveles elevados de glucosa en sangre, la presién arterial alta y el consumo de
tabaco como los factores de riesgo mas importantes. Todos estos factores se encuentran asociados a
dislipidemias dentro de la fisiopatologia y la historia natural de la enfermedad.>

En el periodo relativamente corto de diez afios, México incrementé significativamente la cobertura
de su sistema de proteccidn social en salud. De acuerdo con resultados publicados recientemente, México ha
alcanzado este importante desarrollo al lograr incorporar hasta abril de 2012 a 52.6 millones de mexicanos
previamente no asegurados. Este importante logro se enfocé en reducir las barreras financieras de los
individuos para facilitar su acceso a los servicios de salud a través de la implementaciéon del Seguro Popular.
El Seguro Popular se diseiié6 para proveer servicios médicos a la poblacién sin acceso a los esquemas de
seguridad social que previamente cubrian Unicamente a la poblaciéon dentro de la economia formal
(aproximadamente 50% de la poblacién total). Como resultado, los hogares mas pobres del pais tienen
acceso al Seguro Popular (SP) de forma gratuita.6

Por otro lado, los hogares usan diversos proveedores de servicios para diferentes tipos de servicios.
Es posible, por ejemplo, que las familias usen proveedores privados para atender necesidades de salud
relacionadas con problemas agudos, ambulatorios y relativamente sencillos, mientras que atienden las
necesidades ligadas a enfermedades crénicas y hospitalizaciones en el sector publico.¢

En reciente publicacion, la Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo Econémico sefiala que a
pesar del disefio cuidadoso de los nuevos programas de sistemas de salud, com el Seguro Popular, el éxito de
su instrumentacion seguira representando un desafio significativo para las autoridades mexicanas por las
siguientes razones”:

- La disponibilidad de recursos frescos para financiar el sistema se mantiene condicionada por la situacién
fiscal.

- Dado que el Sistema de Proteccion Social en Salud s6lo cubre un conjunto definido de servicios basicos y
ofrece proteccion limitada para los riesgos catastroficos, es posible que existan presiones por parte de los
usuarios para que se amplie la cobertura de beneficios.

- El nuevo sistema de aseguramiento puede generar incentivos para que los prestadores de servicios den
preferencia en el tratamiento a la poblacién afiliada, lo que afecta el acceso y oportunidad del servicio de
la poblacién no afiliada.

- Dada la nueva demanda por servicios del sector publico, los proveedores de los Servicios Estatales de

Salud (SESA) enfrentaran la necesidad de aumentar la eficiencia y la calidad.
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Hasta la fecha, no se han puesto en marcha medidas para fomentar una mayor eficiencia en los SESA
y este rubro de politica requiere de atencién urgente para asegurarse que los nuevos recursos bajo el SP se
utilicen de la mejor manera.”

Apesar de los avances en materia de protecciéon social en salud, nuestro pais dista aun de alcanzar el
gasto en salud que realizan otros paises de la Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo Econédmicos
(OCDE), en los cuales se registré en 2010 un promedio de gasto en salud de 9.5% del producto interno bruto
(PIB). En México la inversion en salud fue de 6.2% para ese afio. México también estd por debajo del
promedio de los paises de la OCDE en cuanto al gasto en salud per cépita, con un gasto de $916 USD en 2010,
comparado con el promedio en los paises de la OCDE que es de $3,268 USD, lo que significa que en términos

relativos, México gasta menos en salud tanto en porcentaje de su riqueza como en términos per capita.”

Otros sistemas de salud: Estados Unidos y Europa

Los sistemas de salud de diferentes paises se estan reorganizando para responder a los retos que
implicara acercarse a la meta de acceso universal y efectivo, entre los que sobresalen el financiamiento, la
oferta de servicios y la calidad de la atencidn. Sin embargo, entender el comportamiento del uso de servicios
es también un aspecto clave para llegar a la meta de la cobertura universal.6

En el sistema de salud de Estados Unidos, los compradoes publicos y privados compran los servicios
de atencién médica de los proveedores sujetos a regulaciones impuestas por los gobiernos federal, estatal y
local, asi como por los organismos reguladores privados. Hay una interaccién entre cuatro actores
principales: (1) el gobierno; (2) los seguros privados; (3) los proveedores; y (4) los reguladores, asi como los
tipos de relacion que los conectan.8

Los compradores publicos incluyen agencias federales y estatales. El mayor comprador publico es
Medicare. El programa ofrece una cobertura casi universal de los estadounidenses mayores de 65 afios,
discapacitados y aquellos con enfermedad renal terminal. Los gobiernos estatales, junto con los fondos
aportados por el gobierno federal, compra servicios de salud a través de Medicaid y CHIP. Ambos programas
son del estado administrado y cubre principalmente a las madres pobres y sus hijos. Medicaid también cubre
a los adultos con discapacidad, los servicios de atencién a largo plazo después de que los individuos han
utilizado todo su propios ingresos y bienes y personas mayores de bajos ingresos de Medicare.8

El gobierno estatal y local también estan involucrados en el cuidado de la salud en un nimero de
maneras que hacen posible que la gente de bajos ingresos y sus familiaes desfavorecidas tengan acceso a
servicios de salud. Estos incluyen las funciones que operan los hospitales publicos, la prestacién de servicios
médicos y de prevencion a través de los departamentos de salud estatales y locales y sus clinicas asociadas y
centros de salud de la comunidad.8

Europa es la cuna del estado de bienestar, uno de cuyos pilares son los servicios sanitarios que
presentan gran diversidad entre si, aunque con patrones comunes de financiacién publica y cobertura

universal. En la UE se pueden distinguir dos grandes grupos de sistemas sanitarios: los sistemas de seguridad
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social y los sistemas tipo Servicio Nacional de Salud, atendiendo al origen de su financiaciéon. Por sus
caracteristicas, los sistemas tipo Servicio Nacional de Salud, por ser publicos integrados, son los que
presentan mayores problemas para la libre circulacién de pacientes dentro de la UE; por el contrario, los
sistemas de seguridad social, en los que el asegurador-financiador esta diferenciado de los proveedores, se
prestan mas al cruce de fronteras nacionales para recibir atencién médica.?

Para garantizar el alto nivel de proteccién de la salud que exigen los tratados, la Direcciéon General ha
integrado las acciones de proteccién y promocion de la salud en la Estrategia Sanitaria Europea, movilizando
y coordinado las actividades de los gobiernos europeos, instituciones y organizaciones profesionales. Los
programas y actividades desplegados por la DG Sanco incluyen aspectos de cohesidn social y medio ambiente,
con el objetivo de reducir las desigualdades.?

La UE tiene un papel determinante en dos importantes bienes sanitarios: aparatos médicos y
medicinas. Los aparatos médicos constituyen un sector de gran importancia econémica, tec- nolédgica y
sanitaria que abarca cerca de ocho mil productos. La regulacién europea, muy apoyada por la industria,
pretende garantizar calidad y seguridad, establecer estdndares comunes que amplien el mercado y
favorezcan la libertad de circulacién y la competencia. In Germany, the Federal Committee of Physicians

and Health Insurance.% 10

Modelo de atencion para enfermedades crénicas

En cuanto a las estrategias de mejoria en la calidad relacionadas con los sistemas de salud existen
varios puntos clave:

-Manejo del caso: Es cualquier sistema para coordinar diagndésticos, tratamiento o sobrellevar el manejo del
paciente (referencias, seguimiento de resultados) por una persona o equipo multidisciplinario en
colaboracién o suplementario con el médico de contacto.

-Cambios en el equipo: son los cambios a la estructura u organizacién del equipo de tratamiento definido
como la presencia de:

o Cuidado compartido, donde haya visitas rutinarias con el personal de multiples servicios

o Uso de equipos multidisciplinarios, esto es participacién activa de profesionales de mas de 1 area
de la medicina

o Revisién de los roles profesionales, donde todos los miembros tengan un rol activo tanto en el
monitoreo como en el manejo del paciente.

-Uso de registros electrénicos:

-Mejorias de calidad continuas: interaccién como uso de técnicas de mejoria de calidad, manejo de calidad o
planes estructuras para valorar los problemas de calidad, desarrollo de soluciones a esos problemas, prueba

de sus impactos y revaloracién para un nuevo cambio.

En cuanto a las estrategias de proveedores de salud hay pocos estudios, pero se incluye:
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- Auditoria y retroalimentacién: Resumen del desarrollo clinico realizado por la institucién o el
paciente donde se le informa al médico su desempeio (por ejemplo, informar el porcentaje de médicos que
han alcanzado determinado nivel de LDL, o pacientes que han tenido valoracion oftalmolégica)

- Educacion clinica: intervenciones disefiadas para promover mayor entendimiento en las principales
guias clinicas de cuidado o conocer recomendaciones especificas para determinadas condiciones o grupos
poblacionales. En este rubro se incluyen conferencias, talleres, distribucién de material educacional).

- Recordatorios clinicos: recordatorios escritos o de manera electrénica con la intensién de promover
el recordatorio de datos especificos del paciente (por ejemplo, ultimo nivel de LDL y el consumo de
hipolipemiantes)

- Incentivos financieros: Son las intervenciones con incentivos financieros positivos o negativos
dirigidos a proveedores. Esta estrategia también incluye incentivos dirigidos a pacientes de seguros médicos

(capacitacion, pagos prospectivos).11

Las estrategias dirigidas a pacientes incluyen:
- Educaciéon del paciente: son intervenciones disefiadas para promover el incremento en el
entendimiento de cierta condicidn o alcanzar metas especificas preventivas o terapéuticas.
- Promociéon del autocuidado: En ocasiones requiere provisién de equipo necesario (glucémetros) o
acceso a fuentes electrénicas (transmision via e-mail de glucometrias)
- Recordatorios para pacientes: Es cualquier esfuerzo (correo, teléfono) para recordar al paciente

sobre su préxima cita o aspectos importantes del autocuidado.

PROGRAMA MULTIDISCIPLINARIO

La complejidad y heterogeneidad de los componentes del sindrome metabélico hacen necesaria la
intervencién de distintos profesionales en los procesos de estudio y tratamiento de la enfermedad
requiriendo para su manejo la formacién de grupos multidisciplinarios. Médicos, nutriélogos y psicélogos
son los integrantes que se encuentran presentes de manera mas consistente en los grupos.8

En la préactica clinica los grupos multidisciplinarios tienen las siguientes ventajas en el estudio y
tratamiento del sindrome metabélico:

1. Establecer diagndsticos mas completos y precisos.

2. Contender con la complejidad de los problemas psicosociales del paciente, mismos que con
frecuencia rebasan el modelo médico tradicional.

3. Mejorar el proceso educativo del paciente sobre su padecimiento.

4. Facilitar el trabajo de cada profesional involucrado en el manejo del paciente con sindrome

metabdlico.
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La evidencia sugiere que los programas con equipos multidisciplinarios supervisados incrementan
la probabilidad de pérdida de peso y mejoran la adherencia al tratamiento. En un estudio de 1085 sujetos
que ingresaron a un programa de manejo multidisciplinario de la obesidad, se observo que un tercio de los
participantes fue capaz de perder >5% del peso inicial en los primeros 3 meses; casi el 50% de los pacientes
lo consiguié a los 6 meses 12-15. Observaciones similares han sido informadas para el tratamiento de la
diabetes tipo 2.

Kolbawovsky y colaboradores evaluaron estrategias conductuales en un programa de 5 sesiones
estructuradas de manera semanal. Cada una era dirigida por un psicélogo o trabajador social y los grupos
eran de 5-10 pacientes, donde podian venir acompafiados de cuidadores o familiares. En dicho programa se
establecian metas semanales, identificaban barreras del autocuidado, desarrollaron habilidades para
resolver problemas, se sugerian cambios en el estilo de vida, se realizaban mesas de discusién y se daba
material educativo. Mdas que dar informacién, las sesiones consistian en solucionar dudas en un ambiente de
apoyo. Los resultados de este estudio mostraron que el principal trastorno era la depresion, encontrandose
hasta en el 40% de los pacientes. Al finalizar las 5 sesiones fue notorio el cambio hacia la mejoria en cuanto a
parametros metabolicos.16

Otro de los factores que facilitan la calidad de atencién del paciente es el uso de registros
electrénicos. La hoja electronica ha sido propuesta como una excelente herramienta para el manejo de la
informacion. El Institute of Medicine lo ha clasificado como una caracteristica clave en el manejo de la
diabetes. El registro electrénico es util para identificar estudios de laboratorio, procedimientos de tamizaje y
pacientes que no han alcanzado las metas de glucosa, lipidos y tensionales. Asimismo, es una herramienta
util para integrar datos del paciente como la edad, HbAlc, funcién renal, pruebas de funcién hepatica,
comorbilidades y el tratamiento actual. Otra de sus utilidades es facilitar la realizaciéon de notas médicas,
recetas automatizadas, lista de problemas y visibilidad de todos los estudios de labortorio solicitados.'4 La
contribuciéon de los determinantes antes mencionados es distinta entre las poblaciones. Su medicién
sistematica permite identificar barreras al tratamiento y disefiar acciones que mejoren la efectividad de las
intervenciones.12-15

Los modelos de atenciéon han demostrado ahorrar dinero. En un estudio realizado en pacientes con
cardiopatia se encontr6 que la educacién de los pacientes con llamadas telefénicas o visitas a domicilio para
su seguimiento (apoyo en autocuiado y disefio de un sistema de entrega) estuvieron asociados a una
reduccién del 50% en readmisién hospitalaria por falla cardiaca conestiva. También se encontré una
mejoria significativa en los puntajes de calidad de vida comparado con los ocntroles. En un periodo de 90
dfas, los costos globales de cuidado fueron $460 USD menos por paciente en el grupo tratado.

Los modelos de atencién de enfermedades crénicas pueden reducir la referencia con médicos
especialistas e incrementar la satisfaccién del paciente. Estos 2 factores estimulan al paciente a continuar

sus visitas con los médicos de primer contacto.1?
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Empoderamiento del paciente

Los pacientes tienen una gran cantidad de informacién disponible acerca de las opciones para el
cuidado de la salud, y la cantidad de datos es cada vez mayor. Sin embargo, no siempre se utilizan de manera
eficiente. No hay suficiente informacién acerca de los precios de la atencién médica antes del tratamiento,
pero los indicadores de calidad para la toma de decisiones relacionadas con la salud estan cada vez mas
disponibles para los pacientes. Estos incluyen datos sobre el médico y la calidad del hospital, asi como el costo
comparativo de seguros. Hay sitios web disefiados para educar al ptublico y proporcionar herramientas para
que las personas puedan determinar la competencia del proveedor. Asimismo, se pretende educar al publico
sobre las opciones de tratamiento alternativas, por ejemplo, informaciéon al consumidor sobre las vacunas.8

La fuente mas comun de informacién sobre la salud y la educacion de los consumidores es el internet.
Antes de contactar al médico, muchos pacientes consultan Internet sobre cuestiones médicas, la eficacia de
los procedimientos de atencion de salud y medicamentos. La calidad de la informacién de salud en internet
varia. Algunos sitios web son muy respetados, como la informacién de los pacientes de la Clinica Mayo. Sin
embargo, blogs, historias personales y la informacién no verificada también se distribuyen.8

El autocuidado es la piedra angular en la prevencién de complicaciones crénicas. El autocuidado es
determinado por la calidad de la comunicacién paciente-proveedor, el nivel de apoyo social y la adquisicién
de conocimientos. El método mas cominmente utilizado para lograr el auto-cuidado es la participacién en
cursos de capacitacion coordinados por profesionales de la salud. Los participantes tienen la informacion
adecuada y resuelven muchas de las preguntas que no pueden resolver con su proveedor de atencion
primaria. Sin embargo, la adquisicién de conocimientos no es suficiente para mantener los objetivos de
tratamiento a largo plazo.l?

El éxito de la lucha contra las enfermedades crénicas depende de las decisiones cotidianas que los
pacientes hacen; las decisiones relativas a las pautas dietéticas, la actividad fisica, la ingesta de medicamentos
y la capacidad de controlar el estrés emocional o fisico influyen en los resultados del tratamiento. Los
pacientes deben entender los parametros de salud que se estdn evaluando y las acciones necesarias para
corregir cualquier cambio en el futuro. Por lo tanto, los pacientes deben asumir un papel protagonista a la
hora de su propia salud. Con base en esto, se ha propuesto el término "empoderamiento”. Se define como "un
proceso por el cual los pacientes tienen los conocimientos, habilidades, actitudes y conciencia de si mismo
necesaria para influir en su propio comportamiento y el de los demas con el fin de mejorar la calidad de sus
vidas". Esta definicién se basa en tres aspectos fundamentales de la enfermedad crénica: eleccién, control y
consecuencias.”

También estd implicado un componente emocional y conductual; los sujetos podran tomar decisiones
informadas y se volvera a cumplir su autoestima.l?

Deben considerarse la capacidad de los individuos para identificar los desafios, para resolver
problemas y para mitigar el estrés. Las actitudes negativas, como la negaciéon o el alejamiento de los

problemas se deberian investigar sistemdaticamente. Las emociones que rodean a esta respuesta intuitiva
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deben elaborarse y discutirse con el paciente. Se debe hacer hincapié en los pardmetros y metas de facil e
inmediata accesibilidad (por ejemplo, pasos por dia) en lugar de objetivos considerados inalcanzables (por
ejemplo, para obtener el peso ideal). De lo contrario, los pacientes pueden llegar a ser reacios a continuar y

prefieren depender de las recomendaciones del médico.1”

Programas exitosos para resolver las barreras de tratamiento

Las principales barreras que se presentan para el cuidado del paciente con enfermedades crénicas
son bdasicamente relacionadas con el paciente y el médico. Es importante realizar cambios en la inercia
clinica y lograr mayor adherencia al tratamiento. La intensificacién del tratamiento parece ser uno de los
principales método para el control metabdlico, sin embargo esta intensificacién del tratamiento es un punto
que el médico sugiere pero el paciente tiene la decisién final de llevar a cabo.18

La falta de adherencia ha mostrado contribuir a una meta sub6ptima de LDL. Un estudio de 126,903
pacientes valoré si la no adherencia a estatinas en un regimen estable de hipolipemiante se asociaba con una
subsecuente intensificacion del tratamiento. Se realizé con informacién de una base de datos y de 11,361
pacientes con intensificacién del tratamiento, 44% previamente no tenian adherencia a las estatinas.
Ademas, aquellos pacientes que requirieron intensificaciéon del hipolipemiante era mas probable que fueran
gente joven, mujeres y con comorbilidades como cardiopatia, diabetes, hipertension, dislipidemia,
enfermedad vascular, falla cardiaca o depresién. Casi la mitad de los pacientes con intensificacién en el
tratamiento no tenian adherencia a los hipolipemiantes. En este estudio, se sugiere que los médicos
interroguen un poco mas sobre la adherencia antes de intensificar el tratamiento.1?

Es importante conocer qué tanto sabe el paciente sobre su enfermedad, si es capaz de realizar un
autocuidado y que reconozca la importancia de la adherencia al tratamiento. Asimismo, las actitudes y
creencias, cultura, etnicidad e idioma juegan un papel importante para el buen manejo de estos pacientes.
Estas afectan la percepcién y la importancia del autocuidado. Evidentemente las capacidades econémicas, la
coexistencia de otras comorbilidades que generen mas gastos y el apoyo social y familiar tienen un gran
efecto en la manera en que el paciente vive su enfermedad y en la medida que sera posible tener un buen
control. Las creencias, actitud y conocimientos del paciente son importantes para lograr una adecuada
interaccién y comunicacién con el personal de salud. En muchas ocasiones, esta interacciéon requiere
dedicar tiempo al paciente para poder aclarar dudas o evaluar la manera en que el tratamiento indicado
pueda acoplarse a las creencias del paciente. Sin embargo, los actuales sistemas de salud institucional tienen
una gran carga de trabajo, por lo que dificilmente puede dedicarse el tiempo correcto al paciente. Esto puede
ser interpretado por el paciente como falta de interés por parte del personal médico y ser un obstaculo mas
para el buen control de la enfermedad. Es por ello que se requieren mas programas e investigacion dirigidos
a las necesidades especificas de la poblacién para vencer barreras y reducir las disparidades en salud.20

La mala adherencia se ha asociado a la mala percepcién relacionada a la importancia de la

enfermedad y al mal entendimiento de la enfermedad (médico y paciente). El hecho de tener actitudes
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positivas facilitan la buena adherencia ya que estan dispuestos a cambiar su comportamiento y estilo de vida.
En las enfermedades crénicas como las dislipidemias (ya sean primarias o secundarias) un alto porcentaje de
pacientes no estd dispuesto a seguir el tratamiento farmacolégico. Los principales factores son que el
paciente puede sentir que se trata de una falla personal ante la enfermedad, un castigo por no controlar su
enfermedad y que es un indicio de que la enfermedad se va a complicar ain mas.20

Las comorbilidades generan muchas barreras. La lumbalgia, artritis, asma, insuficiencia cardiaca, EPOC,
fatiga y depresion dificultan el buen apego a cualquier enfermedad. Hasta el 33% de los pacientes con
diabetes sufren depresién mayor y sélo 10% tienen tratamiento psicolégico. En el caso de las dislipidemias
primarias, la depresién también juega un papel importante como barrera para el tratamiento ya que en
muchas ocasiones el paciente tiene su vida limitada en cuanto a la dieta, exigencias por mantener un

adecuado peso y el consumo prolongado de hipolipemiantes.1?

DEFINICION DEL PROBLEMA

Actualmente existen multiples factores biolégicos, ambientales y psicosociales que dificultan el buen
apego al tratamiento y obtencion de metas de control en los pacientes con dislipidemias. Pese a los esfuerzos
realizados y la utilizacion de medicamentos seguros, el porcentaje de casos que logran el objetivo del
tratamiento hipolipemiante persiste bajo. Ademas, existe poca informacién en poblacién latina sobre las
causas de la poca adherencia terapéutica. Por otro lado, las dislipidemias se asocian a otras enfermedades,

por lo que no se pone atencién al control de las dislipidemias, enfocandose a otras comorbilidades.

JUSTIFICACION

El sindrome metabdlico es un problema epidemiolégico mundial. La importancia de las dislipidemias
es su asociaciéon con enfermedades cardiovasculares y otras comorbilidades como diabetes, nefropatia,
enfermedad cardiovascular y obesidad.

La evaluacion de la respuesta a tratamiento de enfermedades crénicas (diabetes, obesidad,
dislipidemias) es compleja. Requiere de la intervenciéon de programas estructurados a través de equipos
multidisciplinarios para obtener un mejor resultado, asi como implementacion de sistemas de evaluacién. Los
resultados de las intervenciones no son siempre exitosos, por lo que es necesario identificar cudles son los
factores asociados a una adecuada respuesta al tratamiento.

Estudios observacionales de programas multidisciplinarios han reportado reduccion del riesgo de
mortalidad por todas las causas. Un estudio realizado por Haglin evalu6 la mortalidad por todas las causas a
largo plazo por diagnéstico de dislipidemia en pacientes referidos para un programa de modificaciones en el
estilo de vida con la finalidad de combatir enfermedad coronaria y EVC. En especifico, este programa
consistié en actividades multidisciplinarias durante 4 semanas enfocindose en las preferencias de la
seleccién de alimentos y en actividad fisica. Las actividades se repitieron al afio y a los 5 afios. En estos

pacientes se observo una disminucion del riesgo relativo de 76% posterior al seguimiento de 12 afios. 21
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Se han realizado otros estudios para evaluar los conocimientos de los pacientes en relacién a su
dislipidemia. Los trabajos publicados por Yan et al y Lewis et al reportaron que de 508 pacientes, 47.4%
tomaba los medicamentos de acuerdo a lo indicado por el médico, 26.4% sabia su riesgo cardiovascular, 71%
reconocia la importancia de tomar farmacos hipolipemiantesy sélo 1.3% conocia las metas de control
metabdlico. En este mismo estudio se encontré que 35.4% habian alcanzado las metas de control y 52% tenia
buen apego al tratamiento. 2223

Otros trabajos evaluaron la mejoria en el control lipidico para evaluar si una intervencién educativa
de bajo costo (material educativo), incentivos monetarios ($100 dls por cada disminucién del 15% de LDL) o
el tratamiento convencional (solo farmacolégico) eran efectivos para alcanzar la meta de control. Seis meses
después de la aleatorizacién se observé disminuciéon de 17.9 mg/dl en pacientes en el grupo de educacién y
en el grupo del incentivo monetario. En el grupo de tratamiento convencional, la reduccién fue solo de 5.5
mg/dl.24

Comentar sobre el riesgo coronario con los pacientes es una medida pequefia, pero significativa para
mejorar la eficacia en la terapia hipolipemiante. Se requiere evaluacién de la implementacién del evaluacion
del riesgo cardiovascular en cuidados preventivos.

La informacién del actual trabajo permitira generar conocimiento nuevo sobre los factores biolégicos y
psicosociales que modulan la efectividad de las intervenciones. Asimismo, es importante conocer a nivel
institucional los factores biolégicos, del sistema de salud y psicosociales que dificultan el buen apego al
tratamiento y obtencién de metas de control en los pacientes con dislipidemias ya que hay poca informacién
sobre estos factores que afectan al apego al tratamiento. Esto es importante ya que estos factores se han

estudiado en forma insuficiente en los pacientes con cualquier tipo de dislipidemia.

HIPOTESIS:
Las dislipidemias primarias (DP) se asocian a una menor adherencia al tratamiento hipolipemiante
comparado con las secundarias (DS) debido a factores biolégicos, psicosociales y actitud ante la enfermedad

de los pacientes con dislipidemias del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran.

OBJETIVO
* Identificar los factores ambientales, bioldgicas, psicosociales y actitud ante la enfermedad del paciente

que determinan la respuesta a un programa de tratamiento multidisciplinario de las dislipidemias.
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MATERIAL Y METODOS
Diseifio del estudio

Estudio de cohorte longitudinal descriptivo en que se invit6 a participar a todos los pacientes que
asisten a la consulta de dislipidemias del INNSZ. Este trabajo fue aprobado por el Comité de Etica e
Investigacion del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran.

Se solicité la recoleccion de informacién sociodemografica, psicolégica y clinica (usando
cuestionarios estandarizados) adicionales a lo que se hace en la atencién estdndar. La recoleccion de la
informacién por cuestionarios tomaba aproximadamente 40 minutos debido a la longitud del
cuestionario. Los cuestionarios fueron aplicados en la sala de espera de la consulta externa para realizarse
mientras el paciente esperaba a ser atendido en la consulta médica. La informacién se almancend en una
base de datos electrénica disefiada exclusivamente para el proyecto, lo que nos permitié tener la

informaci6n en tiempo real. En la figura 1 se muestra el disefio de la base de datos electroénica.

Figura 1.- Base de datos electrdnica
|
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Se recolect6 la informaciéon de variables antropométricas y bioquimicas en cada consulta relacionada
con la obtencion de las metas de tratamiento. El periodo de seguimiento de cada paciente fue de al menos

2 visitas en un periodo comprendido entre junio 2013 a diciembre 2014.

Descripcion de la maniobra

Las dislipidemias se clasifican en primarias y secundarias dependiendo de los criterios
diagnoésticos. Existen 5 tipos principales de dislipidemias:

1. Hiperlipidemia familiar combinada - caracterizada por tener un patron de herencia autosémico

dominante. Existen hasta la fecha 35 distintos genes implicados en la fisiopatologia de esta

dislipidemia. Los criterios diagnoésticos son:
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Elevacion de colesterol, triglicéridos o ambas particulas
b. Presencia de algiin familiar en primer grado con cardiopatia a temprana edad
c. Antecedentes personales de cardiopatia a temprana edad
d. Niveles elevados de ApoB
e. No presenta xantomas

2. Hipercolesterolemia - se caracteriza por la elevacion de colesterol total y LDL. En este caso puede
ser a) homocigota, donde los valores de colesterol son >500 mg/dl y es de las dislipidemias mas
aterogénicas; b) heterocigota, donde los valores de colesterol son 250-500 mg/dl. Esta
dislipidemia tiene elevacion de los valores de ApoB, pero se diferencia de la hiperlipidemia
familiar combinada ya que se presentan xantomas

3. Hipertrigliceridemia familiar - Es una dislipidemia caracterizada por la elevacion de triglicéridos,
particulas de VLDL y quilomicrones. El principal riesgo de esta dislipidemia es la pancreatitis.
Asimismo, en hipertrigliceridemia severa (Tg>1000 mg/dl) puede presentarse xantomas
eruptivos, arco corneal y lipemia retinalis.

4. Disbetalipoproteinemia - La principal caracteristica es que los valores de colesterol y triglicéridos
son muy similares. Nunca se encuentran valores de >300 mg/dl de colesterol ni triglicéridos.
Estos pacientes también pueden tener xantomas a la exploracion fisica, los cuales son tuberosos o
eruptivos. El diagnéstico definitivo se realiza con electroforesis de proteinas, donde la
caracteristica es la prsencia de banda 3 ancha.

5. Hipoalfalipoproteinemia - caracterizada por valores bajos de HDL. La definicién de HDL bajo es
con valores <30 mg/dl, sin embargo también puede haber hipoalfalipoproteinemia severa, donde
los valores son <10 mg/dl.

Por otro lado, las dislipidemias secundarias pueden ser clasificadas como:

1. Hipercolesterolemia - Valores de colesterol total >200 mg/dl

2. Hipertrigliceridemia - Valores de triglicéridos >150 mg/dl

3. HDL bajo - Valores de HDL <30 mg/dl

En la figura 2 se muestran las principales causas de dislipidemias secundarias 25

Figura 2. Causas secundarias de dislipidemias |

Hipercolesterolemia Hipotirodismo
Nefrosis
Disgammaglobulinemias
Progestagenos
Enfermedad colestasica
Inhibidores de proteasas

Hipertrigliceridemia Falla renal crénica
DM2
Obesidad

23



Cohorte de seguimiento de pacientes con dislipidemias para identificar los determinantes de respuesta a un tratamiento multidisciplinario.

Ingesta excesiva de alcohol
Hipotiroidismo
Antihipertensivos
Esteroides

Estrégenos

Inhibidores de proteasas

HDL bajo Alcohol
Tabaco

Asimismo, puede haber ocasiones en que los pacientes con dislipidemias primarias tengan otras
comorbilidades que sean factores para dislipidemias secundarias. Por las alteraciones genéticas asociadas
a la HLFC, se ha visto que muchos pacientes también tienen diagnéstico de DM2. Estos casos también es
importante identificarlos. Para estos casos, estariamos hablando de un paciente con 2 diagnésticos: la
dislipidemia primaria segin el abordaje diagnoéstico, agregando el diagnéstico adicional (diabetes,
infeccion por VIH que requiere uso de antiretrovirales, consumo de medicamentos hiperlipemiantes,
enfermedad hepatica...).

Se realizé una consulta clinica estandarizada donde se realizé exploracién fisica e interrogatorio
de sintomas. Se revisaron los estudios de laboratorio y el tratamiento previamente indicado. El ajuste del
tratamiento farmacolégico se realizé6 dependiendo del criterio de cada médico que daba la consulta.
Asimismo, se interrogd sobre el porcentaje de apego a la dieta (autoreferido), considerdndose un buen
apego cuando éste era >80%. Se utilizé una escala visual analoga para dar la calificacién del apego a la
dieta. El paciente también recibia consulta de por un pasante de nutriologia, la cual podia ser antes o
después de la consulta con el médico. Para la evaluacion del ejercicio no se realizaron preguntas en la
entrevista semie-estructurada. La evaluacidn del apego al ejercicio se realizé durante la consulta médica
interrogando sobre la realizacidn de ejercicio, tipo de ejercicio (aerdbico o anaero6bico), el nimero de dias
a la semana y el tiempo de cada sesién. Se consideré6 como buen apego al ejercicio cuando se realizaban

>150 minutos a la semana de ejercicio aerébico.

Los siguientes cuestionarios fueron usados

* Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD): Creada por Zigmond y Snaith en 1983. Mide
sintomatologia ansiosa y depresiva en pacientes que tienen una enfermedad médica y que acuden a un
hospital. Las subescalas de ansiedad y depresién son medidas validas de gravedad de los trastornos
emocionales. Esto sugiere que la introduccién de escalas en la practica general en hospitales podria
facilitar la gran tarea de deteccién y manejo de trastornos emocionales en pacientes bajo investigacion y
tratamiento en areas quirdrgicas y medicas. La escala consta de 14 preguntas, siete evallian ansiedad y
las otras siete evalian depresion. La exactitud diagnéstica del HAD se valoré en México en un grupo de 75

pacientes con obesidad (IMC >27 kg/m?). Se determinaron puntos de corte sensibles para ansiedad de 8
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(sensibilidad de 0.84; especificidad de 0.84) y para depresion de 7 (sensibilidad de 0.84; especificidad de

0.87); y especificos para ambas escalas de 11. Tiene un coeficiente alpha de Cronbach de 0.84.21.22

e (Calidad de vida (EQ-5D): Es un cuestionario applicable a un amplio rango de condiciones médicas y

tratamientos. Provee un perfil descriptive sencillo y un valor indice tinico para el estado de salud. EQ-5D

esta principalmente diseflado como autoaplicable por los respondedores y es ideal para encuestas, en

clinicas o en entrevistas frente al paciente. Es cognitivamente sencillo de llenar, tomando pocos minutos.

* Cuestionario de adherencia y actitudes sobre dislipidemias y su tratamiento: Es un cuestionario

disenado exclusivamente para este protocol, incluyendo preguntas sobre conocimientos sobre

dislipidemias, costos que genera la enfermedad y sus complicaciones. Consta de 14 preguntas, de opcion

multiple y es autoaplicable.

En la figura 3 se muestra el mapa conceptual de los elementos involucrados en la atenciéon médica y

necesarios para el dptimo resultado, asi como las actividades de cada uno de estos elementos, las barreras

que pueden presentarse y los desenlaces que se buscan a corto y largo plazo.

Figura 3.- Mapa conceptual:
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TAMANO DE LA MUESTRA

Se estudié a todo paciente activo que perteneciera a la consulta de dislipidemias.

Mecanismo de asignacidn al tratamiento y grupos de tratamiento

No se requiere asignacion a grupos de tratamiento ya que se trata de un estudio de cohorte.

Duracién del seguimiento individual
Se trata de un estudio de cohorte, por lo que cada afio se informara del avance del proyecto. El periodo de

seguimiento de cada paciente fue de al menos 2 visitas a la consulta de dislipidemias.

Metodologia: Criterios de seleccién
a) Criterios de inclusién
1. Todo paciente activo al Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutriciéon Salvador Zubirdn para
atencion médica de dislipidemia que acuda entre junio 2013 a diciembre 2014
2. Edad: mayor de 18 afos
3. Ambos sexos
b) Criterios de exclusiéon
Ninguno
c) Criterios de eliminacién
1. Pacientes que no contesten los cuestionarios el dia de la consulta

2. Pacientes que no tengan estudios de laboratorio el dia de su consulta

Dependientes
Variable Clasificacion
Colesterol total Cuantitativa, discontinua
Triglicéridos Cuantitativa, discontinua
Colesterol HDL Cuantitativa, discontinua
Colesterol No-HDL Cuantitativa, discontinua
Colesterol LDL Cuantitativa, discontinua
Independientes
Variable Clasificacion
Edad Cuantitativa continua
Sexo Cualitativa nominal, dicotémica
Tabaquismo Cualitativa, nominal, dicotémica
Niveles de hemoglobina glucosilada (HbA1c) Cuantitativa continua

26



Cohorte de seguimiento de pacientes con dislipidemias para identificar los determinantes de respuesta a un tratamiento multidisciplinario.

Niveles de glucosa en ayuno Cuantitativa discontinua
Presion arterial sistolica Cuantitativa discontinua
Presion arterial diastélica Cuantitativa discontinua
Indice de masa corporal Cuantitativa discontinua
Creatinina sérica Cuantitativa continua
BUN Cuantitativa, continua
ALT Cuantitativa, continua

AST Cuantitativa, continua
Dosis de aspirina Cuantitativa, continua
HAD ansiedad Cuantitativo, continuo
HAD depresion Cuantitativo, continuo
Cuestionario de actitudes Cuantitativo, continuo
Cuestionario de calidad de vida Cuantitativo, continuo
Tipo de dislipidemia Categérica

Apego a dieta Cualitativa nominal, dicotémica
Apego a ejercicio Cualitativa nominal, dicotémica

Frecuencia de las mediciones
En cada consulta se registraron las metas de tratamiento alcanzadas. La diferencia entre la

primera y segunda visita es de aproximadamente 8 meses.

ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis se dividi6 a los pacientes entre aquellos con dislipidemias primarias, dislipidemias
secundarias y los que tenian una dislipidemia primaria asociada a alguna comorbilidad causante de
dislipidemias secundarias.

Se obtuvieron para estadistica descriptiva las medidas de tendencia central y dispersién: media,
desviacidn estandar, proporciones o porcentajes.

* Se obtuvieron para estadistica descriptiva las medidas de tendencia central y dispersién: media,
desviacidn estandar, proporciones

* Para comparar los cambios de variables antropométricas y bioquimicas entre la primera visita y la de
seguimiento se utiliz6 prueba de t pareada y rangos sefialados de Wilcoxon.

* Se utiliz6 ANOVA (Bonferroni) para evaluar diferencias intergrupos para variables continuas y
distribucién normal. El andlisis se utilizé para diferencias del perfil de lipidos, IMC, presién arterial
sistélica y diastélica, asi como para dosis de medicamentos

* Para las variables con distribucién no paramétrica se realizé transformacién logaritmica (triglicéridos,

cholesterol LDL, puntuacién de la escala de HAD.
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* Se utiliz6 X2 para comparar proporciones de los resultados de los cuestionarios aplicados, apego a dieta
evaluado por personal de salud, apego a ejercicio, pacientes con aspirina, tabaquismo y nivel
socioecon6mico.

¢ Serealiz6 correlacion biserial para variables dicotémicas (alcanz6 meta de triglicéridos, colesterol LDL y
colesterol No-HDL).

* Lasvariables confusoras fueron: el uso de fibratos y estatinas.

28



Cohorte de seguimiento de pacientes con dislipidemias para identificar los determinantes de respuesta a un tratamiento multidisciplinario.

RESULTADOS

En el periodo de inclusién se atendieron 733 pacientes de la Clinica de Dislipidemias en consultas
consecutivas (Figura 4). De ellos, 578 pacientes contestaron los cuestionarios pero 37 pacienes no tuvieron
perfil de lipidos el dia de su consulta. Asi, el andlisis se realizé con 541 pacientes. Se analizaron a 226

hombres (41.8%) y 315 mujeres (58.2%).

Figura 4: Distribucidn de los pacientes incluidos en el analisis

1000 pacientes en
la Clinica de
’ N | Dislipidemias
267 pacientes sin datos |

Py 1
[ en la base electronica

733 pacientes [ 155 pacientes
incluidos en la - Senegarona
|| base de datos conestar
] - no entregaron el
L cuestionario

578 pacientes con - respuestas no

37 pacientes sin perfil de | cuestionarios confiables
lipidos -
- Perdieron cita en
laboratotic | 541 pacientes incluidos en el
{ -se reprogramd consulta | andlisis
380 pacientes 35 pacientes 100 pacientes con
con solo DLP con sélo DLP DLP primaria mas
| primaria secundaria | causa secundaria

Tipos de dislipidemias

De los 578 pacientes que se analizaron para el estudio, se encontré que 380 pacientes (70.2%) tenian
diagnéstico exclusivamente como dislipidemia primaria; s6lo 35 pacientes (6.5%) tenian diagndstico de
alguna causa secundaria de dislipidemia. Ademas de la revision del expediente, se analizé el patrén del perfil
de lipidos reportado para una mayor clasificaciéon de los pacientes. Se encontré también que 100 pacientes
(18.5%) ademas de tener diagndstico de dislipidemia primaria, tenian comorbilidades que causan
empeoramiento de la dislipidemia (figura 2). De 26 pacientes (4.8%) no se obtuvo informacién sobre el tipo
de dislipidemia y tampoco tenian reportada alguna comorbilidad como causa de dislipidemia secundaria.

Entre las dislipidemias secundarias, las 3 principales causas fueron diabetes mellitus tipo 2,
hipotiroidismo y causas multiples. S6lo 2 pacientes con diagnéstico de diabetes tipo 1. Entre los pacientes
que tenfan causas multiples, tenian hasta 4 comorbilidades juntas incluidas en la lista. A pesar de la alta
prevalencia de ingesta de alcohol en México, sélo se encontré6 1 paciente en el que la causa de la
hipertrigliceridemia fuera por alcohol. Los demdas pacientes que reportaron ingesta de alcohol tenian
también diagndstico de diabetes o hepatopatia. La distribuciéon de las distintas dislipidemias se muestra en la

tabla 1.
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Tabla 1: Distribucién de dislipidemias primarias y secundarias en la Clinica de Dislipidemias

: Dislipidemia Frecuencia Porcentaje
 Primaria 480
Hiperlipidemia familiar combinada 348 72.5
Hipercolesterolemia familiar 47 9.8
Hipertrigliceridemia familiar 67 14
Disbetalipoproteinemia 15 3.1
Hipoalfalipoproteinemia severa 3 0.6
Secundarias 148

Diabetes 65 53.7
Hipotiroidismo 19 15.7
Muiltiples causas 17 14
Obesidad 6 5
Infeccién por VIH 5 4.1
Ocasionada por farmacos 3 2.4
Hepatopatia 3 2.4
Nefropatia 2 1.7
Alcohol 1 0.8

En la tabla se muestran las frecuencias de pacientes con dislipidemias primarias y la frecuencia de las
comorbilidades como causa de dislipidemia secundaria. En las frecuencias aqui reportadas como
comorbilidades de dislipidemias secundarias, el analisis se hizo incluyendo a los que tenian dislipidemias
primarias y los 14 pacientes con solo causa secundaria. De los 35 pacientes que se encontraron con
unicamente dislipidemia secundaria, el 22.9% fueron por causas miultiples, 17.1% por diabetes, 8.6% por
infecciéon por VIH, 5.7% por hipotiroidisimo y 2.9% por farmacos hiperlipemiantes y obesidad. De 14
pacientes no se pudo establecer la causa de la dislipidemia, sin embargo se encontraba registrado como
dislipidemia secundaria.

Sabemos que una de las principales dislipidemias en México es HDL bajo. Sin embargo en muchas
ocasiones esto es secundario a hipertrigliceridemia, tabaquismo, consumo de alcohol o firmacos. Es por ello
que en la tabla se reportan casos de hipoalfalipoproteinemia severa (HDL <10 mg/dl) los cuales entran en el
grupo de dislipidemias primarias. Para nuestra poblacion de estudio se encontr6 que 333 pacientes (61.6%)
tuvieron HDL >40 mg/dl, 201 pacientes (37.2%) tenia HDL <40 mg/dl y 3 pacientes (0.6%) presenté HDL<10
mg/dl. De estos ultimos, en 2 pacientes se tenia registrado el diagndstico de Enfermedad de Tangier (ambos
en el grupo de dislipidemias primarias). El otro paciente tenia dislipidemia asociada a nefropatia no

especificada (en dialisis).
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Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes

En cuanto a las variables sociodemograficas, se analizé la edad de los pacientes, el nivel
socioecon6omico y el sexo para cada uno de los distintos grupos. En la poblacion general, la edad media es de
57 afios +13.8 y el nivel socioecondémico es de 3 (escala de 1 a 7). En la tabla 2 se encuentran las
caracteristicas sociodemograficas divididas entre los 3 grupos de analisis; en la tabla 3 se observa la

distribucién de los distintos niveles socioeconémicos en los grupos de estudio.

Tabla 2: Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes segtin los grupos de estudio de dislipidemias

DLP DLP DLP primaria + P
primarias secundarias secundaria
Edad (media +DE) 56.7+13.8 61+11 56.6+13 0.53
Sexo M% 207 (54.5) 8(57.1) 83 (68.6) 0.023

Los resultados se encuentran expresados en media +DE para el caso de la edad y en frecuencia (porcentaje) para el caso del sexo.

Tabla 3: Proporcidn de pacientes con distinto nivel socioeconémico en cada grupo de estudio

Nivel socioeconémico 1 2 3 4 5 6 7
Primarias 5.2% 18.5% 52.2% 17.8% 3.7% 1.5% 1.1%
Secundarias 21.4%  42.9% 28.6% 7.1%
Primaria + secundaria 3.2% 28.2% 52.4% 12.1% 1.6% 2.4%
p=0.28

Las caracteristicas entre los pacientes se encuentran muy similares a lo que es la poblaciéon en
general.

Entre los cuestionarios que se realizaron a los pacientes, el HAD es una herramienta ttil para
tamizaje de ansiedad y depresidon. En este andlisis se realiz6 transformacion logaritmica para el analisis de
ANOVA. En la tabla 4 se muestran los puntajes de la herramienta. En los 3 grupos de analisis podemos

observar que se encontraban en niveles consideramos como normales de ansiedad y de depresion.

Tabla 4: Niveles de ansiedad y depresion en cada grupo de estudio

DLP DLP DLP primaria + P
primarias secundarias secundaria
Ansiedad 8 (0-21) 9(2-19) 9 (1-21) 0.39
Depresion 8 (0-21) 9 (0-21) 7 (0-21) 091
Ansiedad: Leve <9 Moderado 10—12 Grave >12
Depresion: Leve <8 Moderado 9-11 Grave >11

Se interrogd sobre apego a la dieta, al tratamiento farmacoldgico, actitud frente a la enfermedad, y

gastos generados por los medicamentos a través de una entrevista semi-estructurada. Se interrogd sobre
31



Cohorte de seguimiento de pacientes con dislipidemias para identificar los determinantes de respuesta a un tratamiento multidisciplinario.

cuantos afios ha estado en tratamiento para el control de la dislipidemia, dividiéndose en rangos entre <1
afio, 1.1-5 aflos, 5.1-10 aflos y >10 afios. También se preguntdé sobre el nimero de medicamentos que
normalmente consumen para el control de la dislipidemia, nimero de cambios de farmacos y nimero total de
medicamentos que consumen incluyendo aquellos relacionados a otras comorbilidades. Asimismo, se evalu6
el gasto que se genera por el consumo de firmacos hipolipemiantes, considerando las posibilidades: me los

regalan, $100-$500, $501-$1000 y >$1000. Las proporciones se reportan en la tabla 5.

Tabla 5.- Afos en tratamiento hipolipemiante en pacientes con dislipidemias primarias y secundarias

DLP DLP DLP primaria + P
primarias secundarias secundaria
<1 afios 11% 8.6% 7%
1.1-5 afios 22.6% 22.9% 32% 0.273
5.1-10 afios 35% 27% 29%
>10 afios 30.8% 42.9% 32%

La mayoria de los pacientes en los 3 grupos de estudio refirieron estar >10 afios en tratamiento
hipolipemiante.
En la tabla 6 se muestra los gastos y nimero de medicamentos que consumen los pacientes atendidos

en la consulta externa de Clinica de Dislipidemias.

Tabla 6.- Resultados de los cuestionarios aplicados para evaluacién de gastos y nimero de medicamentos

DLP DLP DLP primaria + P

primarias secundarias secundaria
Toman 2 hipolipemiantes 44.5% 31.4% 46% 0.222
Cambio de tratamiento en el 45% 42.9% 45% 0.933
ultimo aiio
Gasto en farmacos 57.4% 34.3% 56% 0.006
(hipolipemiantes)/mes ($100-$500)
Total de medicamentos consumidos 56.1% 54.3% 56% 0.218
(4-10 farmacos)

Para esta tabla se reporta la respuesta de mayor prevalencia

La mayoria de los pacientes consumen 2 hipolipemiantes para el control metabélico. Sin embargo,
cabe mencionar que 25 (6.6%), 3 (8.6%) y 8 pacientes (8%) en cada grupo respectivamente no toma ningin
hipolipemiante. Asimismo, 13.7%, 28.6% y 8% en cada grupo respectivamente consumen hasta 3
hipolipemiantes. En ninguno de los casos se reporté p significativa. En cuanto a las veces en que les han
cambiado el tratamiento en el ultimo afio, a casi la mitad de los pacientes se les ha realizado cambio en el
ultimo aflo. Sin embargo, 10%, 11% y 13% de los pacientes no recordaron si habian tenido algin cambio de

dosis o farmaco. A 27% en el grupo de dislipidemias primarias, 34% en dislipidemias secundarias y 29% de
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primaria + secundaria refirieron no haber tenido cambios en los farmacos hipolipemiantes. En cuanto al
gasto mensual, el promedio es de $100-$500 para hipolipemiantes. Cabe mencionar que en el grupo de
pacientes con dislipidemias primarias 10.3% gasta >$1000 al mes; en el grupo de dislipidemias secundarias,
2.9% tiene ese gasto y el 12% en los de primaria + secundaria. Posiblemente el grupo de dislipidemias
secundarias sea el del porcentaje mas bajo ya que por los niveles de triglicéridos y colesterol no requieren
dosis elevadas o medicamentos tan potentes y costosos. Asimismo, el 9.5%, 8.6% y 9% de cada grupo
respectivamente refirié que le regalaban los medicamentos. Analizando especificamente a esta poblacidon
que le regalan el medicamento, el 45.5% de ellos tuvo nivel socioecondmico 3. El 11.4% tuvo nivel
socioeconomico 1y 2.3% estuvo en nivel 6. Posiblemente aquellos de nivel mas alto sea que tienen seguro de
gastos médicos y es quien absorbe el costo de los medicamentos. Por otro lado, los que gastan >$1000, el
51.2% se encontrd en nivel socioeconémico 3; sélo 2.3% (1 paciente) tuvo nivel 7 y nivel 1. Este ultimo
paciente fue del grupo con primaria + secundaria, siendo sus diagnosticos HLFC e hipotiroidismo. También se
interrogd sobre el nimero total de medicamentos consumidos, incluidos los de otras patologias. Mas de la
mitad de los pacientes consume entre 4 y 10 medicamentos. El 5.5%, 17.1% y 5% de los pacientes de cada
grupo respectivamente consume mas de 10 medicamentos al mes. Esto es claro en aquellos pacientes con
dislipidemias secundarias en las cuales tienen que cubrir también el tratamiento de las comorbilidades
asociadas. Especificamente del grupo de dislipidemias secundarias, se observé que todos los pacientes eran
de nivel socioecondémico 3 y las comorbilidades asociadas eran DM (50%), obesidad (16.7%) y de causas
multiples (33.3%).

En la tabla 7 se muestra la actitud que tienen los pacientes frente a la enfermedad.

Tabla 7.- Resultados de los cuestionarios aplicados sobre actitud frente a la enfermedad

DLP DLP DLP primaria +
_ primarias = secundarias = secundaria

Nunca ha suspendido el tratamiento 54.5% 62.9% 55% 0.003
hipolipemiante

Consideran riesgo elevado para IAM 37.6% 48.6% 39% 0.226
Su enfermedad le interesa mucho 55.3% 57.1% 49% 0.844
Estan dispuestos a tomar el 83.9% 91.4% 82% 0.543
tratamiento

Para esta tabla se reporta la respuesta de mayor prevalencia

Podemos observar que mas del 50% de los pacientes nunca ha suspendido el tratamiento. Llama la
atencion que 11.3% en dislipidemias primarias, 5.7% en dislipidemias secundarias y 25% de los pacientes
con primaria + secundaria han suspendido frecuentemente el tratamiento en el uUltimo afio. No se
interrogaron las causas de suspender el farmaco, sin embargo 4.2% (3 pacientes) tienen nivel
socioeconémico 1 y 3 pacientes al nivel 6. El 53.2% tiene nivel 3, lo cual indica que no es por causa
econdmica. La puntuacion de ansiedad para este mismo grupo fue de 6 puntos (menor que la mediana

repotada en la poblacién de estudio). Lo cual sugiere que tampoco se trata de un trastorno emocional. El
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25% de los que suspende frecuentemente el tratamiento se encuentra en aquellos que tienen primaria +
secundaria, lo cual podria sugerir que no consideran relevante el problema de dislipidemias por darle mayor
importancia a las comorbilidades.

Hubo 19 pacientes con cardiopatia (considerada como valvulopatia, infarto del miocardio, colocacién
de stent o angina). Solamente 6.2% de los pacientes con dislipidemias primarias (16 pacientes) y 4.5% (3
pacientes) de primaria + secundaria tenfan cardiopatia isquémica. Entre los pacientes que consideran riesgo
elevado para IAM, 5 de ellos tuvieron cardiopatia isquémica registrada, siendo 2 pacientes en el grupo de
dislipidemias primarias y 3 pacientes para el de primaria + secundaria. Al revisar exclusivamente a los
pacientes con cardiopatia siquémica registrada, encontramos que 31.6% (6 pacientes) considera la
dislipidemia como de bajo riesgo, 15.8% lo considera de riesgo bajo y 26.6% como riesgo moderado. Esto
demuestra que a pesar de tener ya cardiopatia, la educacién del paciente ante la enfermedad es baja.

Entre los factores de riesgo y de proteccién cardiovascular, se revisé el porcentaje de pacientes que

fuman y aquellos con aspirina. Los resultados se muestran en la tabla 8.

Tabla 8.- Porcentaje de pacientes que fuman y los que toman aspirina

DLP DLP DLP primaria
_ primarias  secundarias = +secundaria
Tabaquismo 4.2% 6.2% 9.9% 0.137

Se registré una baja prevalencia de pacientes que consumen tabaco. Es posible que este dato se
encuentre infraestimado ya que generalmente no se interroga sobre este habito. También llama la atencién la
baja prevalencia del uso de aspirina, ya que siendo una poblacién con alto riesgo cardiovascular, la indicacién
de toma de aspirina deberia ser mucho mayor.

Se aplico el cuestionario EQ-5D para evaluacion de la calidad de vida. Se trata de un cuestionario que
evaltia 5 aspectos: movilidad, cuidado personal, actividades diarias, dolor/malestar y ansiedad/depresion.
Este cuestionario se encuentra validado para el espafiol. Dado que no se tienen caracteristicas psicométricas
del instrumento en pacientes con dislipidemias, para su evaluacién se decidi6 utilizar una escala continua
para ser correlacionado con otras variables, siendo 5 el valor minimo y 15 el maximo. En los pacientes con
dislipidemia primaria se encontré que el 57% de ellos tuvieron la puntuacién mas baja comparado con 55%
de los pacientes con dislipidemia secundaria (p=0.19). Esto habla de peor calidad de vida. Este mismo
cuestionario incluye una evaluacién sobre el estado general en ese momento de la aplicacién, el cual se

consideré como una calificacién aparte del EQ5D. Para este cuestionario se encontré diferencia significativa

ya que los pacientes con dislipidemias primarias refirieron una calificacién de salud de 8 + 1.3 y en los

pacientes con dislipidemis secundarias refirieron una calificacién de salud de 7.7+ 1.6 (p=0.03).
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En cuanto al apego a la dieta, el paciente refirid la calificacion como escala analoga su apego a la dieta
en el altimo mes. El46.6% de los pacientes con dislipidemias primarias refirieron tener un apego del 70% a
su plan de alimentacidon y 45% de los pacientes con primaria + secundaria también tuvieron 70% de apego.
Entre los pacientes con dislipidemias secundarias, el 25% refiri6 tener 100% de apego a la dieta y 20% refiri6
70% de apego.

Posteriormente durante la consulta se interrogaba sobre el recordatorio de alimentacién. El médico
y/o nutriélogo evaluaba las caracteristicas de la dieta y consideraba si el apego al plan de alimentacidn era
adecuado o no. La principal respuesta sobre el apego a la dieta fue 70% segun la escala visual analoga. En la

tabla 9 se muestra la diferencia entre el apego referido por el paciente y el evaluado por el personal de salud.

Tabla 9.- Apego al plan de alimentacidn evaluado por escala visual analoga y entre el personal de salud

DLP DLP DLP primaria +
primarias secundarias secundaria
Apego 70% 46.3% 28.6% 40.3% 0.376
Si tuvieron apego evaluado por 39.5% 20% 35.7% 0.585
personal de salud

La evaluacién por escala visual analoga y la realizada por el personal de salud es similar, siendo bajo
el porcentaje de pacientes con apego al plan de alimentacion. Destaca que el apego analizado por personal de
salud fue atin menor que el de escala visual analoga. Asimismo, se evaluaron las principales barreras que se
presentan para el apego a la dieta. En esta seccion, los pacientes podian responder varias barreras segin

conviniera. La distribuciéon de las distintas barreras se muestran en la tabla 10.

Tabla 10.- Barreras para el apego al plan de alimentacion

DLP DLP DLP primaria +
primarias secundarias secundaria
Comer fuera de casa 37.4% 31.4% 44% 0.331
Prepara sus propios alimentos 68.7% 68.6% 62% 0.721
Falta de apoyo por la familia 10.5% 0% 13% 0.089
Vive solo 14.7% 17.1% 13% 0.822
Dificultad por el trabajo 30.3% 25.7% 30% 0.853
Horarios impredecibles 36.1% 34.3% 42% 0.745
Antojos frecuentes 32.2% 31.4% 31% 0.596
Atracones 8.9% 20% 5% 0.343
Comer por ansiedad 17.1% 8.6% 19% 0.583

Entre las distintas causas o barreras para el apego al plan de alimentacién, no se encontrd diferencia
significativa entre ellas. Destaca que los atracones fueron los que tuvieron mayor diferencia intergrupo,
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siendo 20% en los pacientes con dislipidemias secundarias. Si recordamos que las principales causas
secundarias eran diabetes y obesidad, se explica que este grupo sea el que mas atracones pudiera tener.
Analizamos al grupo que tiene como barrera comer por ansiedad, donde encontramos que la mediana de la

puntuacién del HAD fue de 10 puntos. Este se encuentra superior al de la mediana reportada para cada

grupo.
La evaluacion del apego al ejercicio (tabla 11) se realizé durante la consulta médica interrogando

sobre la realizacion de ejercicio, tipo de ejercicio, nimero de dias a la semana y tiempo de duraciéon del
ejercicio. Se considerd buen apego cuando se realizaban al menos 150 minutos por semana de ejercicio
aerobico. El 34.8% de los pacientes con dislipidemias primarias, 21.4% con dislipidemias secundarias y
28.8% con primaria + secundaria tuvieron apego al ejercicio (p=0.450). Podemos observar que el apego es

bajo, lo cual es compatible con lo descrito en comparacién con el apego al plan de alimentacion.

Tabla 11.- Porcentaje de apego al ejercicio

DLP DLP DLP primaria + P
_ __primarias __secundarias ~__secundaria _
| Apego al ejercicio 34.8% 21.4% 28.8% 0.450 |

Caracteristicas de los grupos en la primera visita
Caracteristicas antropométricas

Entre las caracteristicas antropométricas (tabla 12) se analiz6 el peso, indice de masa corporal (IMC)
y la presiéon arterial sistémica (TAS) y diastélica (TAD). La tabla 9 muestra las caracteristicas
antropométricas. Podemos observar que en general nos encontramos con una poblacién con sobrepeso y sin
problemas de hipertensién. Cabe mencionar que hubo 6 pacientes que tuvieron como diagnéstico “obesidad”,
en los cuales el IMC fue 35+10 kg/m? (IMC maximo de 40 kg/m?) y el peso fue 100+10 kg. De ellos, 1 paciente
se encuentra en el grupo de dislipidemias secundarias y 5 en el grupo de primaria + secundaria. Las
dislipidemias primarias que presentaron estos 5 pacientes fueron HLFC (33.3%) e HTGF (50%). El paciente
del grupo de dislipidemia secundaria cursé con hipertrigliceridemia (16.7%). Asimismo, en el grupo de
primaria + secundaria hubo 2 pacientes que se encontraron con peso bajo (IMC 17 kg/m?). La dislipidemia

primaria reportada en ambos pacientes fue HCT asociado a diabetes.
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Tabla 12: Caracteristicas antropométricas de los pacientes segin los grupos de estudio de dislipidemias

DLP DLP DLP primaria + P
primarias secundarias secundaria
Peso (kg) 69.5+£12.9 71.3+15.3 70.8+17 0.022
IMC (kg/m?) 26+4.6 27.7+4 27.7+6.4 0.034
TAS (mmHg) 123+13 122+15.7 124+17 0.005
TAD (mmHg) 76.6+8.6 76.7+7.6 78.1+9.8 0.201

Los resultados se encuentran expresados en media +DE

Caracteristicas bioquimicas
En la tabla 13 podemos observar las caracteristicas bioquimicas de los 3 grupos analizados. En el

caso de los pacientes con dislipidemias secundarias no hubo ningtin paciente que tuviera medicidn de perfil
tiroideo el dia de la consulta. En el caso de los pacientes con dislpidemias primarias y el grupo con primaria +
secundaria se obtuvo perfil tiroideo de 10 pacientes. En esta poblacién se solicité el perfil tiroideo como
abordaje diagnostico del paciente con dislipidemia. En ambos casos podemos observar que se encuentran en
valores norales. Para el caso de los pacientes con dislipidemias secundarias, sélo se tuvo el registro del
diagnéstico de hipotiroidismo, pero no tuvieron medicién de TSH el dia de la visita a la consulta de lipidos ya

que también tenian consulta en la Clinica de Tiroides o en Medicina Interna donde llevan su seguimiento.

Tabla 13: Caracteristicas bioquimicas de los pacientes segtin los grupos de estudio de dislipidemias

DLP DLP DLP primaria + P
primarias secundarias secundaria
Glucosa (mg/dl) 104+35 101 (52-363) 108 (55-357) 0.001
Creatinina (mg/dl) 1+0.3 0.6+0.1 1+0.1 0.375
ALT (mg/dl) 23 (8.168) 28 (42-174) 23 (6-126) 0.465
AST (mg/d1) 23 (11-120) 27 (14-143) 21 (11-154) 0.058
HbA1c (%) 6.6+1.3 7.3+1.8 7.5+1.3 0.515
Triglicéridos (mg/dl) 174 (45-1519) 179 (149-298) 200 (72-2405) 0.286
Con estatina 156 (45-1266) 232+2.5 185 (73-2405)
Sin estatina 182 (57-1519) 205+40 179 (72-1561)
Con fibrato 217 (65 -1519) 23446 211 (92-2405)
Sin fibrato 161 (45-1148) 187+41 167 (72-1561)
Colesterol (mg/d1) 198+48 167+54 202+62 0.001
Con estatina 199+51.3 163+31.8 207+57
Sin estatina 191+46 178+23 182+57
Con fibrato 19345 17620 19653
Sin fibrato 200£49 18126 19564
HDL (mg/d1) 46+13 46+14 44+15 0.633
Con estatina 48+14.3 33+4.9 48+13
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Sin estatina 44412 4610 49 (3-90)
Con fibrato 44+14 333 44x14
Sin fibrato 47+13 4919 46+16
LDL (mg/dI) 104 (-18 - 315) 84+21 105 (-54 -380)  0.018
Con estatina 103 (23-315) 83 (64-103) 116 (26-226)
Sin estatina 104 (-18 - 262) 97+21 96 (-54 - 380)
Con fibrato 95 (23-285) 88+17 94 (26-199)
Sin fibrato 106 (-18 - 315) 86+23 105 (-54 - 380)
No-HDL (mg/dI) 152+47 12020 157+60 0.001
Con estatina 15050 130+26 159+60
Sin estatina 153+44 127+22 129 (81-419)
Con fibrato 148+45 136+17 152+54
Sin fibrato 153+47 132423 135 (81-410)
TSH (U/ml) 3+1.4 2.5+0.7 0.698

Los resultados se encuentran expresados en media +DE para variables con distribucién normal y en mediana (minimo-maximo) para
variables no paramétricas.

En el caso de los resultados de LDL hay pacientes con valores muy bajos o incluso negativos. Esto se
debe a que en pacientes con hipertrigliceridemia (>250 mg/dl) el valor de LDL no es confiable. Por ello se
prefiere la medicion del colesterol no-HDL el cual habla de las demas particulas aterogénicas no medibles. En
los pacientes con dislipidemias primarias y los de primaria + secundaria se encontraron valores de
triglicéridos >1000 mg/dl (hipertrigliceridemia severa). En cambio, en el grupo de dislipidemias secundarias,
el valor maximo fue 298 mg/dl de triglicéridos, lo cual es compatible en ambos casos con las caracteristicas
de ser primaria o secundaria. Llama la atencién que en los pacientes con sé6lo dislipidemia primaria se
report6 glucosa 104 mg/dl y HbAlc 6.6%. Esto puede ser explicado ya que en algunos pacientes se encontro
glucosa alterada de ayuno y se realizé abordaje diagnostico con curva de tolerancia a la glucosa. Sin embargo,
en ninguno de ellos se encontr6 diabetes. Asimismo, los valores de HbAlc son menores que en los otros 2
grupos donde si hay pacientes con diabetes.

Dividimos el apego a la dieta segun lo referido por los pacientes en tercilas y comparamos el control
metabdlico para cada grupo. Se defini6 como tercil 1 aquellos con apego de <40%, tercil 2: 40-70% y tercil 3

alos de apego >70%. Los resultados se muestran en la tabla 14.
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Tabla 14. - Control lipidico segiin apego a la dieta referida por escala visual analoga

DLP DLP DLP primaria + P
_ primarias ~ secundarias = secundaria
Triglicéridos (mg/dl)
Tercil 1 219 (69-539) 182+33 276 (69-2209) 0.017
Tercil 2 331 (76-1519) 182+19 419 (111-2209) 0.528
Tercil 3 222 (45-1266) 196+38 243 (45-2405) 0.579
p=0.011 p=0.566 p=0.080
Colesterol (mg/dl)
Tercil 1 192 +41 150+23 228 (124-431) 0.310
Tercil 2 200+47 185+8.5 200+44 0.742
Tercil 3 144+49 165+25 196+53 0.005
p=0.655 p=0.071 p=0.165
HDL (mg/d1)
Tercil 1 4515 4429 36 (12-87) 0.110
Tercil 2 43 (20-80) 48+6 44+15 0.744
Tercil 3 46x13 46x16 46+13 0.971
p=0.517 p=0.902 p=0.031
LDL (mg/d1)
Tercil 1 111 (23-315) 71+19 117 (-54 - 380) 0.497
Tercil 2 108 (-18 - 285) 101+5.6 10832 0.946
Tercil 3 108+47 82+22 107+41 0.022
p=0.924 p=0.061 p=0.822
No-HDL (mg/dl)
Tercil 1 146+37 105+18 192 (84-419) 0.010
Tercil 2 154+44 136+8 157+50 0.614
Tercil 3 152+42 119+21 149+52 0.005
p=0.696 p=0.054 p=0.049

Al analizar por tercilas de apego al plan de alimentacién, podemos observar que los pacientes con
dislipidemis secundarias siempre tuvieron mejor control lipidico comparado con los que tenian dislipidemias
primarias o primaria + secundaria. Incluso observamos que en las dislipidemias primarias o con ambas
caraceristicas las metas de control lipidico estuvieron limitrofes o lejos de alcanzarlas. En cambio, el grupo de
dislipidemias secundarias estuvo en metas de control lipidico (excepto triglicéridos) en todo momento sin
importar el tercil de apego a dieta en el que se analizaran. En el grupo de dislipidemias primarias inicamente
para el caso de triglicéridos encontramos diferencia significativa al comparar entre tercilas (p=0.001), siendo
peor control para aquellos con apego intermedio. Para el grupo de ambas carcteristicas, encontramos que los
valores de HDL fueron mejores conforme el apego a la dieta mejoraba (p=0.031), al igual que para el

colesterol no-HDL, el valor disminuyd conforme mejoré el apego a la dieta p=0.049).

Tratamiento farmacolégico

El tratamiento farmacolégico registrado en estos pacientes incluyd estatinas, ezetimibe, fibratos y

39



Cohorte de seguimiento de pacientes con dislipidemias para identificar los determinantes de respuesta a un tratamiento multidisciplinario.

omega 3. Entre los pacientes con dislipidemias primarias, s6lo 42.1% tuvo tratamiento con estatinas, 14.3%
de los pacientes con dislipidemias secundarias y 50.8% de los pacientes con primaria + secundaria (p=0.02).
En cuanto al uso de fibratos, el 65% de los pacientes con dislipidemias primarias utilizan algun fibrato, 2.5%
de los pacientes con dislipidemias secundarias y 32.3% de los pacientes con primaria + secundaria. Con
estas caracteristicas, se analizd el perfil de lipidos y se compard entre aquellos que estan en tratamiento

farmacolégico y los que no. Los resultados del analisis se muestran en la tabla 15.

Tabla 15.- Comparacion del control metabdlico entre los pacientes con y sin tratamiento farmacoldgico

Con estatinas Sin estatinas P
Triglicéridos 164 (45-2405)  175(57-1561)  0.524
Colesterol 201+53 19045 0.019
HDL 48+14 44+13 0.001
LDL 105 (23-315) 98 (-54 - 380) 0.001
no-HDL 152+53 145+49 0.164
Con fibrato Sin fibrato ) |
Triglicéridos 219 (65-2405) 157 (45-1561)  0.003
Colesterol 188+47 195+52 0.724
HDL 44+14 47+13 0.041
LDL 95 (23-285) 103 (-54 - 380) 0.381
no-HDL 148+48 148+52 0.891

Para este analisis se utiliz6 a la poblacién general. Podemos observar que en cuanto al tratamiento
con estatinas, el grupo de pacientes que tiene alguna estatina tiene mejor nivel de triglicéridos y HDL,
posiblemente por efecto asociado que tienen las estatinas para la disminucién de triglicéridos y discreta
elevacion de HDL. Sin embargo, ya que las estatinas son el firmaco de eleccidn para las hipercolesterolemias,
encontramos que tienen valores de colesterol total, LDL y No-HDL mas elevados. Este grupo es el que mayor
indicacion tiene de utilizar estatinas, mientras que el grupo que no tiene estatina tiene mejor control. Sin
embargo, hay pacientes que deberian tomar estatina por los niveles de colesterol y no lo estan. Posiblemente
sea falta de registro del medicamento. En el analisis de los pacientes con fibrato, encontramos que tienen
niveles mayores de triglicéridos comparado co el grupo sin fibrato. Aunque en ambos grupos el valor maximo
de triglicéridos es de 2405 mg/dl y 1561 mg/dl, posiblemente en el grupo que no toma fibrato sea ya que no
se registré por haber dejado al paciente en ayuno. En los pacientes sin tratamiento con estatinas, el apego a la
dieta fue 70% en el 39% de los pacientes y 15% de ellos refirié no seguir el plan de alimentaciéon. En los
pacientes sin uso de fibratos, 43.5% refiri6 apego del 70% y 13% no tuvo apego al plan de alimentacién. Los

pacientes sin uso de estatinas se observé en los cuestionarios que 57% de los pacientes consumen entre 4-10
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medicamentos incluidos los de otras comorbilidades. Esto pudiera explicar que los pacientes olviden
comentar en consulta que estan consumiendo alguna estatina o no la toman por decisién propia. Incluso,
56.2% de este grupo refiere nunca haber suspendido el tratamiento hipolipemiante. En los pacientes sin
tratamiento con fibrato, 39.7% refiri6 consumir 1 o 2 medicamentos hipolipemiantes, lo cual apoya que se
trate de una omisiéon de registro. El 54% también refiri6 consumir 4-10 medicamentos en total, por lo cual
también pueden omitir comentar la totalidad de los medicamentos durante la consulta. El 57.2% también
refirié nunca haber suspendido el tratamiento.

Cambios en la segunda visita entre los grupos con dislipidemias
Posteriormente se analizaron los datos de control metabélico de los pacientes con visita subsecuente.

Se incluyeron 463 pacientes, de los cuales 192 pacientes (41.5%) fueron hombres y 271 (58.5%) fueron

mujeres. En la figura 5 se muestra la distribucién por tipo de dislipidemias.

Figura 5: Distribucidn de los pacientes incluidos en el analisis que tuvieron visita subsecuente
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Cambios en pardmetros antropométricos y bioquimicos

Se realizé un segundo analisis de los pacientes que tuvieron una visita subsecuente en la consulta de
la Clinica de Dislipidemias. En la tabla 16 se muestran los resultados de las variables antropométricas y
bioquimicas inicamente de los pacientes que tuvieron una visita subsecuente. En ella podemos observar que
el IMC aumenté en los pacientes con dislipidemias primarias (siendo significativo el cambio en el peso inicial
con el subsecuente). Sin embargo, la delta entre los distintos grupos con dislipidemias no fue significativa. El
cambio de triglicéridos también fue significativo, pero inicamente para los pacientes que tenian dislipidemias
primarias mas alguna causa secundaria. Nuevamente, la delta entre los distintos grupos no fue significativa.
En cuanto al colesterol, podemos observar que los pacientes con dislipidemias primarias y aquellos con

primarias mas una causa secundaria tuvieron disminucién de los valores plasmaticos de colesterol. En
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cambio, los pacientes con dislipidemias secundarias mostraron aumento de colesterol, aunque no fue
estadisticamente significativo. Para el andlisis de HDL no se encontré diferencia significativa inter o
intragrupos. Esto posiblemente sea por el cambio tan pequefio que puede lograrse en HDL al ser uno de los
parametros mas dificiles de controlar. Para LDL destaca que los pacientes con dislipidemias primarias o los
que tienen primaria + secundaria son los que disminuyeron los niveles séricos de LDL. Aunque la
disminucién no fue significativa, recordemos que una de las metas de control es LDL <100 mg/dl. Esto puede
observarse en los pacientes con dislipidemias primarias, donde la mediana es de 99 mg/dl. Sin embargo, en
el grupo de pacientes con dislipidemias secundarias encontramos aumento del colesterol LDL. A pesar de que
se encuentren incluso en mejor control de LDL que los otros grupos, la elevaciéon fue estadisticamente
significativa. Para el colesterol No-HDL encontramos resultados similares al del colesterol total. En este caso
el colesterol LDL no tuvo el mismo comportamiento que el colesterol total y el No-HDL ya que por la

hipertrigliceridemia recordemos que lo ideal es la medicion del colesterol No-HDL.

Tabla 16.- Cambios en parametros antropométricos y bioquimicos entre la primera y la segunda evaluacién

DLP DLP DLP primaria + P
_ primarias . secundarias . secundaria _
IMC (Kg/m?)
Inicial 26.6+4.7 28+4.2 27.6x6.2
Subsecuente 28.1+6.3 28.2+5.23 29.2+6
Delta 2.3(-1.17-14) 0.36 (-45-5.2) 0.058
p=0.018 p=0.756 p=0.250
Triglicéridos (mg/dl)
Inicial 229 (45-1519) 187+36 199 (72 - 2405)
Subsecuente 218 (14-1930) 183 (120-504) 231 (64 - 885)
Delta -11.58(-1115-1203) -29.66 (-178 - 64) -50.48 (-2021 -521) 0.315
p=0.316 p=0.266 p=0.047
Colesterol (mg/dl)
Inicial 198+48 165+25 190+64
Subsecuente 188+46 175+38 186+58
Delta  -10.40 (-202 - 230) 5(-19-26) -7.3 (-181 - 164) 0.662
p<0.001 p=0.147 p=0.032
HDL (mg/d1)
Inicial 46+14 48+14 45x15
Subsecuente 46x14 47+15 46x19
Delta 0.22 (-80 - 257) 0(-19-11) 0.312 (-52-72) 0.998
p=0.528 p=0.321 p=0.582
LDL (mg/d1)
Inicial 103 (-18 - 315) 81+23 108 (-54 - 380)
Subsecuente 99 (0-266) 92+29 105 (0-389)
Delta -2.82 (-186 - 144) 17 (5-34) -3.6 (-96 - 168) 0.291
p=0.294 p=0.047 p=0.585
No-HDL (mg/d1)
Inicial 150+47 117+20 159 (81-419)
Subsecuente 141+47 128+35.9 139 (0-395)
Delta -9.71 (-218 - 223) 5(-23-23) -6.33 (-184-159)  0.667
p=0.001 p=0.078 p=0.041

42




Cohorte de seguimiento de pacientes con dislipidemias para identificar los determinantes de respuesta a un tratamiento multidisciplinario.

Cambios en tratamiento farmacolégico

Se registraron las estatinas utilizadas en la Clinica de Dislipidemias. Se registr6 pravastatina,
simvastatina, atorvastatina y rosuvastatina. Entre ellas, la principal utilizada es atorvastatina (por
disponibilidad, alta potencia y bajo costo). La dosis media utilizada fue 20 mg, en 42.8% de los pacientes con
estatinas. El 31.7% utiliza una dosis de 10 mg. En el caso de los fibratos, el mas utilizado es bezafibrato.
Ciprofibrato y fenofibrato sé6lo se reportaorn en 2 y 8 pacientes, respectivamente. En cuanto al uso de acidos
grasos Omega 3, s6lo 5.61% report6 consumirlo. En cuanto al bezafibrato, la dosis mas utilizada fue 200 mg,
en 44.1% de los pacientes, seguido de 400 mg en 34.6% de los pacientes.

En la tabla 17 podemos observar el cambio ocurrido de la visita inicial y la subsecuente entre las

distintas consultas relacionado al tratamiento hipolipemiante.

Tabla 17.- Cambio en la dosis del tratamiento hipolipemiante

DLP DLP DLP primaria + P
_ primarias ~_______secundarias - secundaria _
Pravastatina (mg/dia)
Inicial 11.8 (5-20) 20 (10-40)
Subsecuente 20 (10-40)
Delta 0
Simvastatina(mg/dia)
Inicial 19.4 (5-40) 20 (20-20) 20 (10-40)
Subsecuente 25 (10-40) 20 (20-20)
Delta 6 (-24-12) 0
p=0.426 p=0.736
Atorvastatina(mg/dia)
Inicial 23.6 (10-80) 20 (10-40) 20 (5-80)
Subsecuente 24.8 (5-80) 20 (10-20) 20 (5-80)
Delta 2.38 (-5.2-0.46) 0 1.250
p=0.096 p=0.787 p=0.933
Rosuvastatina(mg/dia)
Inicial 15 (5-20) 5(5-5) 10 (5-20)
Subsecuente 20 (10-20) 5 (5-5) 7.5 (5-20)
Delta 0 -1.25
p=0.824 p=0.983
Bezafibrato(mg/dia)
Inicial 400 (100-800) 200 (200-600) 300 (100-800)
Subsecuente 400 (200-800) 400 (100-400) 400 (100-600)
Delta 17.39 (-40 - 79) 20 (-100 - 200) 0
p=0.539 p=0.704 p=0.854
Ciprofibrato(mg/dia)
Inicial 100 (100-100) 50 (50-50)
Subsecuente 50 (50-50)
Delta 0
Fenofibrato(mg/dia)
Inicial 160 (80-400) 160 (160-160)
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Subsecuente 160 (160-160) 120 (80-160)
Delta 0 0
Omega 3 (gr/dia)
Inicial 3(1-6) 3(3-3) 6 (2-6)
Subsecuente 3 (2-4) 3 (2-4)
Delta 0.50 (-2.5 - 3.54)
p=0.638

En esta tabla podemos observar que muchos de los medicamentos no tuvieron cambios entre una
consulta y la subsecuente. Incluso hay medicamentos que se utilizaron a dosis subdoptimas (por ejemplo,
fenofibrato 80 mgs) o en dosis diferentes a las establecidas comercialmente (por ejemplo, bezafibrato 300
mgs). Esto puede ser una barrera para el paciente ya que al no encontrar la dosis establecida, puede no
comprarla.

Se analiz6 cuantos pacientes se encontraban en control metaboélico desde la primera visita y cuantos
permanecieron en control metabdlico en la visita subsecuente. Los resultados se muestran en la tabla 18.
Desde la primera visita encontramos que hay un alto porcentaje de pacientes en control de triglicéridos. El
control del colesterol no-HDL parece ser el mas dificil de lograr, principalmente en los pacientes con
dislipidemias primarias. Posiblemente se deba a que generalmente no se calcula este valor, y no se pone
atencion a alcanzar esta meta. Asimismo, si el colesterol no-HDL debe ser calculado principalmente en
situaciones de hipertrigliceridemia, la consulta se enfoca mas al control de triglicéridos dejando a un lado el

colesterol no-HDL.

Tabla 18.- Porcentaje de casos en cada grupo que tenia metas de control metabdlico

Visita inicial DLP DLP DLP primaria +
primarias secundarias secundaria
Triglicéridos <150 mg/dl 60.6% 30% 70.2% 0.003
LDL <100 mg/dl 46.2% 64.3% 49.6% 0.363
No-HDL <130 mg/dl 37.6% 42.9% 45.5% 0.300
| Visitasubsecuente |

Triglicéridos <150 mg/dl ~ 419%  167% 34.2% ©0.180
LDL <100 mg/dl 50.5% 50% 50.9% 0.997
No-HDL <130 mg/dl 44.2% 50% 41.1% 0.801

De la poblacién total, 12.3% de los pacientes (71 pacientes) tienen las 3 metas de control en la
primera visita y 15.4% (89 pacientes) tienen las 3 metas en la visita subsecuente.

Se realizé correlacion bivariada para identificar aquellas variables asociadas a alcanzar las metas de
triglicéridos (<150 mg/dl), colesterol LDL (<100 mg/dl) y colesterol No-HDL (<130 mg/dl) en pacientes con
dislipidemias primarias (tabla 19), dislipidemias secundarias (tabla 20) y dislipidemias primaria + secundaria

(tabla 21).
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Tabla 19.- Correlacién de variables con meta de triglicéridos, LDL y colesterol No-HDL en pacientes con

dislipidemias primarias

| Meta de triglicéridos _ Meta de colesterol LDL _ Meta de colesterol no-HDL |
Variable r (p) Variable r (p) Variable r (p)

HDL 0.185 Tipo de DLP 0.149 Prepara propios -0.111
p=0.001 p=0.008 alimentos p=0.048

No-HDL -0.125 Preparar propios -0.129 Triglicéridos -0.225
p=0.026 alimentos p=0.021 p<0.001

Apego ejercicio 0.162 Vive solo -0.111 Colesterol -0.309
p=0.022 p=0.048 p<0.001

Colesterol -0.261 HDL 0.057
p<0.001 P=0.005

LDL -0.276 LDL -0.202

p<0.001 P<001

No-HDL -0.245 Atorvastatina -0.190
p<0.001 p=0.060

Atorvastatina -0.228
p=0.024

En cuanto a las correlaciones de las variables para alcanzar las metas de triglicéridos, LDL y No-HDL
en pacientes con dislipidemias primarias encontramos lo siguiente: El tener valores de HDL mayores en la
primera visita hace mas probable que se alcance la meta de triglicéridos en la visita subsecuente. Esto es
compatible con la practica clinica habitual por el metabolismo de lipidos. El colesterol No-HDL de la primera
visita tiene una correlacién negativa, lo cual indica que a menor nivel de colesterol No-HDL es mas probable
que el paciente alcance la meta de triglicéridos. Esto también tiene relacién con el metabolismo de lipidos,
donde ademdas recordemos que la principal indicacién de medir colesterol No-HDL es justamente en
pacientes con hipertrigliceridemia. El apego al ejercicio también tiene correlacién positiva, donde a mayor
apego, mayor probabilidad de alcanzar la meta de triglicéridos.

Las variables que correlacionan con alcanzar las metas de colesterol LDL, el tipo de dislipidemia tiene
una correlacién positiva. Esto nos indica que el tener determinada dislipidemia primaria hace mas facil o
dificil lograr alcanzar la meta de colesterol. Se encontré correlacién negativa con 2 barreras para seguir el
plan de almentacién: preparar sus propios alimentos y vivir solo. Esto implica que si no tienen esas 2
barreras, favorece que se alcance la meta de colesterol. Tiene sentido clinico si pensamos que hay apoyo
familiar (no vive solo), que le preparen los alimentos siguiendo el plan de alimentacién indicado. Ademas, los
niveles iniciales de colesterol, LDL y No-HDL también tienen correlacién negativa. Si el paciente tiene valores
mas bajos de estos pardmetros de lipidos, el paciente podra alcanzar mucho mejor la meta de colesterol LDL
en la visita subsecuente. Por ultimo, tomar atorvastatina también correlaciona con alcanzar la meta de de
colesterol LDL. También es una correlacién negativa, donde a menor dosis se alcanza mejor la meta. La
explicacién de ello esta en relacién a que si el paciente depende del tipo de dislipidemia, en el caso de que sea

aquella que sea mas facil el control de colesterol, el paciente requerird dosis menores del hipolipemiante.
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Finalmente, en el caso de colesterol no-HDL en pacientes con dislipidemias primarias, la tnica
barrera con correlacidn significativa fue que el paciente prepare sus propios alimentos. También es negativa,
por lo que si el paciente no prepara sus propios alimentos, podra alcanzar la meta de colesterol no-HDL ya
que alguien mas podria estar preparando los alimentos como se indican. Asimismo, tener valores iniciales de
triglicéridos, colesterol, LDL y no-HDL mas bajos hace que sea mas facil alcanzar la meta de colesterol no-HDL
en la visita subsecuente. Para el colesterol HDL, la correlacién fue positiva. Clinicamente tiene sentido ya que
el tener mayor HDL disminuye el valor del colesterol no-HDL. EIl uso de atorvastatina también tuvo
correlacion negativa, donde nuevamente una explicacion seria que si no se alcanza la meta de colesterol, el

paciente requiere dosis mayores de estatina.

Tabla 20.- Correlaciéon de variables con meta de triglicéridos, LDL y colesterol no-HDL en pacientes con

dislipidemias secundarias

Meta de triglicéridos : Meta de colesterol LDL : Meta de colesterol no-HDL

Variable r (p) Variable r (p) Variable r (p)
Sexo 0.239 Trabajo -0.185 Edad 0.285
p=0.010 p=0.048 p=0.003
Edad 0.256 Tg 0.199 Comer fuerade casa -0.217
p=0.008 p=0.036 p=0.021
Gasto -0.224 Colesterol -0.382 Prepara propios 0.191
hipolipemiante p=0.017 p<0.001 alimentos p=0.043
Horarios -0.218 LDL -0.464 Trabajo -0.261
impredecibles p=0.020 p<0.001 p=0.005
Tg -0.597 No-HDL -0.361 Tg -0.253
p<0.001 p<0.001 p<0.001
HDL 0.386 Colesterol -0.497
p<0.001 p=0.008
LDL 0.222 LDL -0.314
p=0.020 p=0.001
Bezafibrato 0.315
p=0.031
Delta IMC -0.419
p=0.009

Para las dislipidemias secundarias, se encontraron 6 variables que correlacionan significativamente
con alcanzar las metas de triglicéridos en la segunda visita. Para el sexo, se tiene una correlacién positiva, por
lo que ser mujer ayuda a tener valores de triglicéridos en meta en la visita subsecuente. El colesterol HDL
inicial también tuvo correlacion positiva, y recordemos que las mujeres tienen valores de HDL mayores que
los hombres. A mayor edad de los pacientes, se alcanzara mejor la meta de triglicéridos. Si consideramos que
hablamos de dislipidemias secundarias, éstas se diagnostican de manera mas tardia. En cuanto a los gastos,
mientras menos gaste el paciente en hipolipemiantes, se alcanzara mejor la meta de triglicéridos. Esto se
explica ya que al ser dislipidemia secundaria, los valores de triglicéridos no son tan elevados como en una

dislipidemia primaria. Incluso son pacientes que no requieren fibrato, por lo que los gastos se disminuyen.
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La barrera para el apego al plan de alimentaciéon que tuvo significancia estadistica fue el tener horarios
impredecibles. Seglin esta correlacion, si el paciente respeta sus horarios de alimentacién, sin olvidar
colaciones y evitando ayunos prolongados, hara que el paciente tenga mejores niveles de triglicéridos para
alcanzar la meta. Los valores iniciales de triglicéridos, HDL y LDL afectaran el alcanzar o no la meta de
triglicéridos. Tener niveles iniciales menores de triglicéridos ayuda a que llegue mas facilmente a la meta de
triglicéridos en la visita subsecuente. Para HDL la correlacion es positiva y clinicamente se explica ya que al
tener niveles mas altos de HDL, los pacientes tendrdn menores niveles de triglicéridos. Para LDL la
correlacion también es positiva. Esto implica que si el paciente tiene valores mayores de LDL, hard que
alcance la meta de triglicéridos en la visita subsecuente. La posible explicacién a ello es que si el paciente
cursa con hipertrigliceridemia, el valor de LDL que se reporta es mucho menor y es no confiable. Cuando el
paciente no tiene hiperttrigliceridemia, los valores que se reportan son mads altos y en consecuencia,
confiables.

Para la meta de LDL, la barrera con correlacién significativa fue su trabajo. La correlacién es
negativa, por lo que a menor dificultad que presente en el trabajo para llevar su plan de alimentacién y para
hacer ejercicio, podran alcazar la meta de LDL. El tener valores menores de colesterol total, LDL y No-HDL
iniciales también hace mas posible que el paciente alcance la meta de LDL. Al empezar en valores menores, es
mas sencillo llegar a la meta. En triglicéridos, la correlaciéon también es positiva, pero esto se explicaria ya
que si el paciente cursa con hipertrigliceridemia, el valor de LDL es menor y no confiable.

Para el colesterol No-HDL, nuevamente a mayor edad es mas probable alcanzar la meta de No-HDL. Al ser
dislipidemia secundaria, se diagnostica mas tardiamente que las primarias donde el diagnéstico es en mas
jovenes. Comer fuera de casa dificulta alcanzar la meta de colesterol No-HDL. Si el paciente no prepara sus
propios alimentos, también hace mas probable alcanzar la meta. Evidentemente preparar la comida en casa,
hace que el apego sea mucho mayor. Para el trabajo, si el paciente no tiene dificultad en su trabajo (por
horarios de comida, salida, descansos) aumenta la posibilidad de llegar a la meta. Tener triglicéridos mas
bajos hace que se alcance mejor la meta de No-HDL, lo cual va en relacién a que la indicacién de medir No-
HDL es la hipertrigliceridemia. Los valores de coleserol y LDL iniciales mdas bajos también ayudan a alcanzar
niveles de No-HDL, evidentemente porque estamos hablando de particulas aterogénicas. Para el uso de
bezafibrato, a mayor dosis, mayor alcance de metas. Recordemos que los fibratos son el tratamiento de
eleccion en la hipertrigliceridemia. Asi, al controlar la elevacion de triglicéridos, los valores de colesterol no-
HDL también disminuyen. Para el IMC, a menor cambio que se presente se podra alcanzar mejor la meta de
no-HDL. Recordemos que en los 3 grupos la delta de IMC fue en aumento y que el peso es una de las
principales causas de dislipidemia. Asi, mientras menos suban de peso e IMC, mas probable sera alcanzar la

meta de no-HDL.
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Tabla 21.- Correlaciéon de variables con meta de triglicéridos, LDL y colesterol no-HDL en pacientes con

dislipidemias primarias + secundarias.

Meta de triglicéridos Meta de colesterol LDL Meta de colesterol no-HDL
Variable r (p) Variable r (p) Variable r (p)
Sexo 0.239 Trabajo -0.185 Edad 0.285
p=0.010 p=0.048 p=0.003
Edad 0.256 Delta IMC -0.306 Comer fuerade casa -0.217
p=0.008 p=0.065 p=0.021
Tipo DLP -0.298 Prepara propios -0.191
p=0.001 alimentos p=0.043
Gasto -0.224 Trabajo -0.261
hipolipemiantes p=0.017 p=0.005
Horarios -0.218 Horarios -0.211
impredecibles p=0.020 impredecibles p=0.025
BZF -0.277 BZF -0.315
p=0.065 p=0.03
Delta IMC -0.361 Delta IMC -0.419
p=0.026 p=0.009

Para los pacientes con dislipidemias primarias + secundarias las variables que correlcionaron con
alcanzar la meta de triglicéridos fueron 7. En cuanto al sexo, también hubo correlacién positiva. Esto se
explica igual que en el caso de las dislipidemias secundarias: el ser mujer hace que se tenga meta de
triglicéridos (posiblemente por tener HDL mas elevado). La edad también tuvo correlacion positiva tanto en
meta de triglicéridos como de no-HDL; si consideramos que son pacientes con dislipidemia primaria +
secundaria, podemos considerar 2 opciones:

1. El diagnoéstico de dislipidemia primaria se hizo posterior a tener alguna comorbilidad causante de
dislipidemia, por lo cual el diagnéstico fue a mayor edad
2. Si el paciente tenia una dislipidemia primaria y se agregaron comorbilidades, puede tratarse de una

poblacién que tiene mas edad por lo que ha dado tiempo suficiente para tener comorbilidades asociadas.

El tipo de dislipidemia también correlaciona con alcanzar la meta de triglicéridos. Los gastos de
hipolipemiantes y los horarios impredecibles tuvieron correlacién negativa con la meta de triglicéridos.
Nuevamente, tener horarios estables, favorece el apego al plan de alimentacién y disminucién de triglicéridos.
Al gastar menos en hipolipemiantes también correlaciona con alcanzar la meta de triglicéridos, pero
nuevamente una posibilidad es que sea una hipertrigliceridemia de facil control donde requiera dosis bajas
de hipolipemiantes o incluso no requerir farmacos. Se tiene una explicacion similar con la correlaciéon
negativa con bezafibrato. Si utiliza dosis mas bajas es porque se encuentra en metas de tratamiento, sin
necesidad de aumentar la dosis.

En las 3 metas se encontré que la delta de IMC se encontraba presente con una correlaciéon negativa.

A menor cambio que se presente se podra alcanzar mejor la meta de no-HDL. Recordemos que en los 3
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grupos la delta de IMC fue en aumento y que el peso es una de las principales causas de dislipidemia. Asi,
mientras menos suban de peso e IMC, mas probable serd alcanzar la meta de no-HDL. Esta variable fue la
Unica que se presentd en las 3 metas, pero Unicamente en los pacientes con dislipidemias primaria +
secundaria. Para este grupo fue donde mas barreras para el apego al tratamiento se encontré. En todas ellas,
la correlacion fue negativa, por lo que al no tener barreras se facilita lograr la meta de colesterol no-HDL.

Posteriormente, realizamos regresion logistica binaria para alcanzar las metas en cada grupo.

Tabla 22.- Modelos de regresion logistica binaria para alcanzar la meta de triglicéridos en dislipidemias

primarias
B Sig Exp(B)
Meta LDL ~0.092 <0001 109
Triglicéridos No-HDL -0.08 <0.001 0.923
p<001
Tabaquismo -0.006 0.995 0.994 r2=0.438
Apego ejercicio 0.663 0.092 1.940
Constante 0.701 0.324 2.016

El modelo presentado es significativo, donde el colesterol LDL inicial, no-HDL inicial, tabaquismo y el
apego al ejercicio explican el 43.8% de la poblacion que alcance o no que los pacientes alcancen la meta de
triglicéridos. Los valores de No-HDL y de tabaquismo tienen una f3 negativa ya que correlacionan
inversamente con la meta de triglicéridos. Para este modelo, el hacer ejercicio es lo que mas ayuda a alcanzar

la meta de triglicéridos (OR 1.94).

Tabla 23.- Modelos de regresion logistica binaria para alcanzar la meta de colesterol LDL en dislipidemias

primarias
B Sig Exp(B)
| Meta Colesterol LDL ~ Tipo de dislipidemia 0411 0257 15
Preparar sus propios alimentos -0.598 0.215 0.55 p=0.05
Vive solo -0.614 0.305 0.54 r2=0.122
Atorvastatina -0.030 0.035 0.970
Constante 0.813 0.272 2.255

El modelo es significativo al incluir estas variables. Para las variables de preparar sus propios
alimentos, vivir solo y el uso de atorvastatina la f3 es negativa, lo que indica que la recta va hacia abajo (por la
correlacion negativa). El OR que se muestra nos indica que el tipo de dislipidemia pone en riesgo de alcanzar
la meta de colesterol LDL, mientras que el resto de las variables nos protege de alcanzar esa meta. Este

modelo explica el 12.2% de lo observado en la poblacion.
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Tabla 24.- Modelos de regresion logistica binaria para alcanzar la meta de colesterol No-HDL en

dislipidemias primarias

B Sig Exp(B)
]M’W’W’W’W’WI
| Atorvastatina -0.029  0.044 0971 2=0.108
| Constante 1.43 0.011 414 |

Este modelo es significativo, pero sélo explica el 10.8% de lo observado en la poblacién.
Ambas variables tienen 8 negativa por tener correlacién negativa. El OR=0.364 de preparar sus
propios alimentos implica que los protégé o evita que lleguen a la meta de colesterol No-HDL. Para
el caso de atorvastatina, el OR 0.971 se encuentra muy cercano al 1, por lo que realmente no
podriamos decir que tomar atorvastatina evite que logren la meta. Se podria explicar mejor
asumiendo que los que requieren menos dosis de atorvastatina alcanzan mejor la meta de
colesterol No-HDL al no tener otro factores que afecten alcanzar la meta.

Para las dislipidemias secundarias no hubo modelos significativos. Para el caso de alcanzar la meta
de triglicéridos, el modelo tuvo una p=0.248. Los modelos para colesterol LDL y No-HDL no pudieron
correrse ya que no hubo suficientes casos con las variables necesarias.

En el caso de las dislipidemias primaria + secundaria, el modelo para meta de triglicérido no fue

significativo (p=0.347)

Tabla 25.- Modelos de regresion logistica binaria para alcanzar la meta de LDL en dislipidemias primaria +

secundaria.
B Sig Exp(B)
IM’W’W’W’W’W[
| Trabajo -2.64 0.038 0.071 r2=0.385

| Constante  -0.039  0.929 0.962 |

Este modelo es significativo (p=0.002) y explica el 38.5% de lo observado en la poblacién. Ambas
variables tienen una 8 negativa, por la correlacién inversa que se presenta. Sus OR indican que estas

variables evitan que el paciente alcance la meta de colesterol LDL.
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Tabla 26.- Modelos de regresion logistica binaria para alcanzar la meta de No-HDL en dislipidemias primaria

+ secundaria.

B Sig. Exp(B)
Meta Delta IMC -0.583 0.030 0.558
colesterol Trabajo 2.691 0.053 0.068
no-HDL
Prepara}r sus 1.004 0.407 2.72 p=0.010
propios r2=0.407
alimentos
Horarios 0.417 0.671 1.51
impredecibles
Constante -1.013 0.404 0.363

Con este modelo se explica el 40.7% de lo observado en la poblacién. Para el caso de delta de IMC y
la situacién del trabajo, la correlacién es negativa y tienen 3 negativo. Por sus OR, evitan que el paciente
alcance la meta de colesterol no-HDL en visita subsecuente. De las barreras de adherencia al plan de

alimentacion, preparar sus propios alimentos y tener horarios impredecibles tienen correlacién positiva.
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DISCUSION

En Mexico la prevencion de enfermedad cardiovascular va de la mano con la mejoria de los niveles
plasmaticos de lipidos. Esto representa un enorme desafio par alas autoridades y la implementaciéon de
programas efectivos de salud publica que se requieren urgentemente.! Parte de la alta prevalencia de
dislipidemias en México se debe a la presencia de polimorfismos que afectan distintos genes relacionados al
metabolismo lipidico, entre ellos: APOA5, CILP2, y MLXIPL.3 Los cambios epidemioldgicos predichos y
observadas en la incidencia de la dislipidemia y la existencia de la enfermedad cardiovascular generan
incrementos constantes en la demanda de servicios de salud. Los cambios econdémicos representan una
pesada carga econdémica sobre los sistemas de salud en el mediano y largo plazo. La nefropatia es el mayor
contribuyente a los costos de tratamiento totales (US 941.884.606 doélares), seguido de infarto de miocardio
no fatal (US $ 428129175) y accidente cerebrovascular no fatal (US $ 342,502,928), siendo ambos muy
relacionados con las dislipidemias.26

Nos encontramos ante una poblacién de pacientes con dislipidemias, siendo las primarias las de
mayor porcentaje. Esto se debe a que nos encontramos en una clinica de referencia. Llama la atencién la baja
proporciéon de pacientes con diagndstico de dislipidemia secundaria. Esto podria deberse a que hay un
subregistro de las comorbilidades de los pacientes, enfocandose exclusivamente en las dislipidemias. Como
podemos observar en la poblacién general, la frecuencia de pacientes con dislipidemia primaria mas una
causa secundaria es alto.

A pesar de que la mayoria de los pacientes tienen mas de 10 afios en tratamiento con firmacos
hipolipemiantes y que el gasto promedio es de $500 mensuales, al hacer el anélisis segliin el nivel
socioeconémico encontramos que no hay diferencias. Esto nos lleva a que la situacién econémica no es
realmente una barrera para el apego farmacolégico.

Este trabajo es el primero en analizar el aspecto de salud mental en pacientes con dislipidemias. Esta
descrito que en pacientes con diabetes la depresidn se encuentra en el 30% de ellos, lo cual dificulta el apego
en todas las areas del tratamiento. En este caso, encontramos que la mediana del puntaje del cuestionario
HAD corresponde a una calificacién de ansiedad y depresién leve. Esta ansiedad y depresién leves se
consideran como normales para poblacién general, por lo que podemos ver que estas alteraciones en salud
mental no conllevan un riesgo para el apego al tratamiento y alcanzar las metas. Incluso al evaluar la actitud
ante la enfermedad, al 50% de los pacientes les interesa mucho su enfermedad, sin embargo ninguno refirié
estar muy preocupado por ello. Sélo en los pacientes con dislipidemias secundarias el puntaje de depresion
correspondié a depresiéon moderada. Sin embargo no hubo diferencia estadisticamente significativa en los 3
grupos.

Llama la atencién el nimero de pacientes que se encuentran en tratamiento con aspirina como
protector cardiovascular. Siendo las dislipidemias primarias uno de los principales factores de riesgo
cardiovascular, en especial cuando se encuentran asociados a otras comorbiliades, hubiéramos esperado que

la prevalencia del uso de aspirina fuera mucho mayor. Sin embargo, esto puede deberse a un subregistro de
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medicamentos. De igual forma, el tabaquismo se reportd hasta en un 10% de los pacientes, siendo la mayor
prevalencia en los pacientes con dislipidemias primaria + secundaria. Sin embargo, esta prevalencia baja
(comparada con la poblacién general) puede deberse a un subregistro ya sea que no se ingresé el dato en el
registro electrénico o que no se interroga de manera sistematica durante la consulta.

Los beneficios de la actividad fisica y el ejercicio en la reduccién del riesgo cardiovascular, DM-2 y
pérdida de peso han sido ampliamente descritos. Sin embargo, la adopcién de un programa de ejercicio
presenta mayor dificultad que el apego a la dieta. Los resultados de este trabajo son compatibles con lo
descrito en la literatura ya que el apego al plan de alimentacién es del 70% en s6lo 46% de los pacientes,
mientras que s6lo 34% se apega al ejercicio.

Podemos observar que los pacientes con dislipidemias primarias y con primaria + secundaria tienen
valores del perfil de lipidos mayores que los pacientes con dislipidemias secundarias, encontrandose
diferencias estadisticamente significativas. Esto incluso lo podemos observar cuando analizamos entre
pacientes con y sin tratamiento de estatinas y fibratos. Ademas de ello, al comparar el perfil de lipidos entre
los pacientes con y sin tratamiento vemos que aquellos pacientes con tratamiento hipolipemiante tienen
valores mads altos del perfil lipidico. Esto nos lleva a que aquellos pacientes que realmente requieren
tratamiento, lo estan recibiendo.

Con el andlisis de los pacientes en visita subsecuente encontramos que hay un discreto incremento en
la dosis de los medicamentos. Para atorvastatina (la principal estatina indicada) tuvo un incremento de dosis
de 22 mg/dia a 24 mg/dia, con lo cual podemos observar que incrementé el nimero de pacientes en la visita
consecutiva que alcanzaron la meta de LDL y No-HDL. Por otro lado, la dosis de bezafibrato se mantuvo en
200 mg/dia en ambas visitas, pero la dispersién de la dosis cambi6é. Nuevamente, se observ6 un incremento
en el porcentaje de pacientes que alcanzaron la meta de triglicéridos. De la poblacién total, 12.3% de los
pacientes (71 pacientes) tienen las 3 metas de control en la primera visita y 15.4% (89 pacientes) tienen las 3
metas en la visita subsecuente. Estos porcentajes son similares a lo que se ha descrito en la literatura

internacional en cuanto a los pacientes que alcanzan control metabdlico.22.23

Siendo las dislipidemias una enfermedad crénica y apegandonos al modelo propuesto por la OMS, es
importante conformar un equpo multidisciplinario que incluya los 4 pilares del tratamiento: farmacolégico,
nutricional, ejercicio y educacién. Con estos resultados proponemos

* agregar apoyo en la consulta por parte de salud mental para asegurar la referencia de los pacientes
con ansiedad y depresidn e iniciar farmacoterapia de manera pronta en los casos que sean
necesarios. Durante la intervencidn con psicologia/psiquiatria se debe identificar las etapas de
motivacién de los pacientes para establecer estrategias individuales en las que se pueda intervenir de
manera especifica y lograr mejor apego.

* Elaboracién de material educativo donde se facilite el conocimiento de la enfermedad y limitar dudas

y mitos.
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* Sistematizar la logistica de la consulta con nutriologia para garantizar que el 100% de los pacientes
tengan valoracién nutricional. Al involucrar activamente a los médicos de la consulta de
dislipidemias, asi como a los médicos rotantes y al equipo de nutriologia se puede tener mayor
conciencia propia y transmitirla a los pacientes sobre la importancia de las dislipidemias y las
complicaciones que pudieran presentarse en caso de descontrol crénico.

* Realizar talleres educativos

o Informacién sobre la enfermedad
o Identificar etapas de motivacién
o Actividad fisica y modificacion del ejercicio

* Busqueda de medicamentos mas econdmicos

Las fortalezas del trabajo son el uso de un expediente electrénico que fue disefiado especificamente
para este trabajo. Esta es la primera vez que se utiliza en la consulta de dislpidemias, con lo cual se busca
mejorar la atencion clinica de los pacientes. Este andlisis también ayudé a identificar deficiencias del sistema
para poder modificar la base de datos y tener datos de mayor utilidad para la consulta. Este trabajo es el
primero en analizar y buscar correlacién de factores que previamente no se habian abordado. Con los datos
obtenidos se puede realizar un cuestionario dirigido y validarlo para analizar las dislipidemias en poblacién
mexicana. Finalmente, este trabajo muestra el fortalecimiento del modelo de atencién de enfermedades
crénicas.

Las debilidades del trabajo son que no se pudieron obtener todos los datos de los pacientes
ingresados en la base electrénica ya que algunos médicos y el equipo de nutriologia de la consulta se
mostraron renuentes a ingresarlos durante la misma. Por ello, no se pudieron tener datos precisos de la

valoracion nutricional.
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CONCLUSIONES

Las caracteristicas de la mayoria de los pacientes que son atendidos en la Clinica de Dislipidemia
cuentan con factores de alto riesgo cardiovascular, a mencionar diagndstico de hiperlipidemia familiar
combinada y diabetes, edad alrededor de 55 afios y mas de 10 afios de diagnostico. Esta poblacién vulnerable
tiene que utilizer de 4 a 10 fAirmacos en su tratamiento. A pesar de que un poco mas de la mitad de la
poblaciéon estudiada manifiesta buen apego al tratamiento, 39% tiene conciencia de enfermedad.

No se observaron diferencias significativas entre los factores que determinan la adherencia al
tratamiento entre el grupo de pacientes con dislipidemias primarias en comparacién con aquellos con
dislipidemias secundarias, tales como nivel socioeconémico, estado emocional, apego a las indicaciones
nutricionales, barreras para apego al plan de alimentacién y al ejercicio.

Los pacientes con dislipidemias primarias gastan mas en tratamiento farmacolégico hipolipemiante en
comparaciéon con pacientes con dislipidemias secundarias. Los pacientes con dislipidemias primarias +
dislipidemia secundaria suspenden frecuentemente el tratamiento probablemente por la complejidad de los

esquemas farmacolégicos que involucran diversas comorbilidades.

55



Cohorte de seguimiento de pacientes con dislipidemias para identificar los determinantes de respuesta a un tratamiento multidisciplinario.

BIBLIOGRAFIA

1. Villalpando S., Shamah-Levy T. Rojas R., Aguilar-Salinas CA. Trends for type 2 diabetes and other
cardiovascular risk factors in Mexico from 1993-2006. Salud Publica Mex 2010; 52: S72-S79.

2. NORMA Oficial Mexicana NOM-037-SSA2-2012 Para la prevencién, tratamiento y control de las
dislipidemias.

3. Weissglas-Volkov D, Aguilar-Salinas CA, Nikkola E, et al. Genomic study in Mexicans identifies a
new locus for triglycerides and refines European lipid loci. ] Med Genet. 2013; 50: 298-308.

4. Gutiérrez |P, Garcia-Sais6 S, Dolci GF, Hernandez Avila M. Effective access to health care in Mexico.
BMC Health Serv Res. 2014; 23:14: 186.

5. Lozano R, Gémez-Dantés H, Garrido-Latorre F Burden of disease, injuries, risk factors and challenges for
the health system in Mexico. Salud Publica Mex. 2013; 55: 580-94.

6. Bautista-Arredondo S, Servan-Mori E, Colchero MA, Ramirez-Rodriguez B, Sosa-Rubi SG. Analysis of
outpatient healthcare utilization in the context of the universal healthcare coverage reform in Mexico.
Salud Publica Mex 2014; 56: 18-31.

7. Grupo de trabajo de la Fundacién Mexicana para la Salud. Universalidad de los servicios de salud en
México. Salud publica Méx vol.55 spe. Cuernavaca 2013

8. Rice T, Rosenau P, Unruh LY, Barnes A], Saltman RB, van Ginneken E. United States of America: health
system review. Health Syst Transit. 2013;15: 1-431.

9. Guimaraes L, Freire JM. Health policy in the European Union: impact on the Spanish health system. Cad
Saude Publica. 2007; 23: S143-54.

10. Mayer ED, Boukamp K, Zink ], Simoes E, Schwoerer P. "Deficiencies in the mandatory health insurance
system"-possibilities and limits of medical expert assessment. Gesundheitswesen. 2000;62: 538-46.

11. Alshamsan R, Lee JT, Majeed A, Netuveli G, Millett C. Effect of a UK pay-for-performance program on
ethnic disparities in diabetes outcomes: interrupted time series analysis. Ann Fam Med. 2012; 10: 228-34

12. Wharton S, VanderLelie S, Sharma A, Sharma S, Kuk ]. Feasibility of an interdisciplinary program for
obesity management in Canada. Can Fam Physician 2012; 58: e32-8

13. Hainer V, Toplak H, Mitrakou A. Treatment modalities of obesity: what fits whom? Diabetes Care 2008;
31:S269-77.

14. Jakicic JM, Tate DF, Lang W, Davis KK, Polzien K, Rickman AD, Erickson K, Neiberg RH, Finkelstein EA.
Effect of a stepped-care intervention approach on weight loss in adults: a randomized clinical trial.
JAMA. 2012; 307: 2617-2626.

15. Wadden TA, Volger S, Sarwer DB, Vetter ML, Tsai AG, Berkowitz RI, et al. A Two-Year Randomized Trial of
Obesity Treatment in Primary Care Practice. N Engl ] Med 2011; 365: 1969-79.

16. Kolbasovsky A, Reich L. Improving the quality of diabetes care: a behavioral health intervention. ] Healthc
Qual. 2010;32:43-51

56



Cohorte de seguimiento de pacientes con dislipidemias para identificar los determinantes de respuesta a un tratamiento multidisciplinario.

17. Hernandez-Jimenez S, Garcia-Ulloa C, Mehta R, Aguilar-Salinas CA, Kershenobich-Stalnikowitz D.
Innovative models for the empowerment of patients with type 2 diabetes: the CAIPaDi program. Recent
Pat Endocr Metab Immune Drug Discov. 2014; 8: 202-9.

18. O’Connor PJ, Crain AL, Rush WA, Sperl-Hillen JM, Gutenkauf JJ, Duncan JE. Impact of an Electronic Medical
Record on Diabetes Quality of Care. Ann Fam Med. 2005; 3: 300-306

19. Pittman DG, et al. Relation of statin nonadherence and treatment intensification. AM ] Cardiol 2012; 110:
1459-63

20. Nam S, Chesla C, Stotts NA, Kroon L, Janson SL. Barriers to diabetes management: patient and provider
factors. Diabetes Res Clin Pract. 2011; 93:1-9

21. Grover SA, Lowensteyn I, Joseph L, Kaouache M, Marchand S, Coupal L, Boudreau G; Cardiovascular
Health Evaluation to Improve Compliance and Knowledge Among Uninformed Patients (CHECK-UP)
Study  Group. Patient knowledge of coronary risk profile improves the effectiveness
of dyslipidemia therapy: the CHECK-UP study: a randomized controlled trial. Arch Intern Med 2007; 167:
2296-303.

22. Haglin L, Lundstrom S, Kaati G, Biackman L, Bygren LO. All-cause mortality of patients
with dyslipidemiaup to 19 years after amultidisciplinary lifestyle modification programme: a
randomized trial. Eur ] Cardiovasc Prev Rehabil. 2011; 18:79-85.

23. Yan SK, Ke YN, Li SS, Jiang H, Li ], Yang H, Wu YF. Usability of the laboratory report and knowledge of
lipid-lowering in out-patients fromdyslipidemia-related departments.Beijing Da Xue Xue Bao. 2010;
42:675-80.

24. Lewis S], Fox KM, Bullano MF, Grandy S; SHIELD Study Group. Knowledge of heart disease risk among
SHIELD respondents with dyslipidemia.Circ Cardiovasc Qual Outcomes. 2009; 2: 207-12.

25. Bloch M], Armstrong DS, Dettling L, Hardy A, Caterino K, Barrie S. Partners in lowering cholesterol:
comparison of a multidisciplinary educational program, monetary incentives, or usual care in the
treatment of dyslipidemia identified among employees. ] Occup Environ Med. 2006; 48: 675-81.

26. American Association of Clinical Endocrinologist. Guidelines for management of dyslipidemia and
prevention of atherosclerosis. Endocrine Practice 2012; 18: 1-75

27. Arredondo A, Zuiiiga A. Epidemiological changes and financial consequences of hypertension in
Latin America: implications for the health system and patients in Mexico. Cad Saude Publica. 2012; 28:
497-502.

28. Rodriguez Bolafios RA Reynales Shigematsu LM; Jiménez Ruiz JA; Judrez Marquezy SA, Hernandez Avila
M. Costos directos de atencién médica en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en México: andlisis de
microcosteo. Rev Panam Salud Publica 2010; 28: 412-20.

29. O'Connor PJ, Rush WA, Davidson G, Louis TA, Solberg LI, Crain L, Johnson PE, Whitebird RR. Variation in
quality of diabetes care at the levels of patient, physician and clinic. Prev Chronic Dis. 2008; 5: A15

57



Cohorte de seguimiento de pacientes con dislipidemias para identificar los determinantes de respuesta a un tratamiento multidisciplinario.

30. Lau DC, Douketis JD, Morrison KM, Hramiak IM, Sharma AM, Ur E, et al. 2006 Canadian clinical practice
guidelines on the management and prevention of obesity in adults and children [summary]. CMA]J 2007;
176: S1-13.

31. Rhéaume C, Leblanc M, Poirier P. Adiposity assessment: explaining the association between obesity,
hypertension and stroke. Expert Rev Cardiovasc Ther.2011; 9: 1557- 1564.

32. Bhat G, Baba CS, Pandey A, Kumari N, Choudhuri G. Life style modification improves insulin resistance
and liver histology in patients with non-alcoholic fatty liver disease. World ] Hepatol. 2012; 27: 209-217

33. Schattenberg |JM, Schuppan D. Nonalcoholic steatohepatitis: the therapeutic challenge of a global
epidemic. CurrOpinLipidol. 2011; 22: 479-488

34. Alcoer Diaz Barreiro L, Garcia de Le6n A. Guia de Tratamiento Farmacolégico de Dislipidemias. Rev Mex
Cardiol 2013; 24: 103-129

35. Gémez-Dantés O, Sesma S, Becerril VM, Knaul FM, Arreola H, Frenk ]J. The health system of Mexico. Salud
Publica Mex 2011;53: S220-S232.

36. Enciso GF, Navarro SM, Martinez MR. Evaluation of women's health care programs in
the main institutions of the Mexican health system. Cad Saude Publica. 2015; 31:71-81.

37. Bodenheimer T, Wagner EH, Grumbach K. Improving primary care for patients with chronic illness:

the chronic care model, Part 2. JAMA. 2002; 288: 1909-14.

58



Cohorte de seguimiento de pacientes con dislipidemias para identificar los determinantes de respuesta a un tratamiento multidisciplinario.

AGRADECIMIENTOS:

Dr. Carlos Aguilar Salinas

L.N. Daniela Meza Guillén

L.N. Karla Kristel Inurreta Vazquez
Dr. Mario Morales Esponda

Dra. Maria Fernanda Zavala Miranda
Dr. Enrique Reyes Rodriguez

Dra. Ana Paula Gonzalez Mireles

Dr. Héctor Veldzquez Jurado

Dr. Sergio Hernandez Jiménez

59



	Portada 
	Índice 
	Resumen
	Introducción
	Definición del Problema   Justificación
	Hipótesis   Objetivo
	Material y Métodos 
	Resultados 
	Discusión
	Conclusiones 
	Bibliografía 

