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RESUMEN

TITULO: Prevalencia de dislipidemia en la poblacion de 20 a 59 afos de edad, en
la UMF No 5 Taxco, Guerrero del IMSS.

ANTECEDENTES: Las dislipidemia son alteraciones que se manifiestan en
concentraciones anormales de lipidos en sangre, principalmente colesterol y
triglicéridos. Su causa puede deberse a factores hereditarios, alimentacion rica en
grasas e inactividad fisica.

OBJETIVO: Medir la Prevalencia de dislipidemia en la poblacion de 20 a 60 afios
de edad, en la UMF no 5 Taxco, Guerrero del IMSS.

METODOLOGIA: Estudio transversal descriptivo en 200 pacientes de 20 a 59
afos de edad adscritos a la UMF No.5 Taxco Gro. Noviembre de 2015 a Febrero
de 2016, previa autorizacién del Comité Local de Investigacion en Salud y firma de
carta de consentimiento informado por los pacientes. Se identifico el nivel de
colesterol y triglicéridos en sangre. Se aplicé una encuesta previamente validada
por expertos, los datos obtenidos se capturaron en una hoja de control de datos
para su analisis estadistico descriptivo obteniendo frecuencias simples,
porcentajes y prevalencias.

RESULTADOS: Se estudiaron 200 sujetos, con edad promedio de 46 afios, el
65.5 % correspondieron al sexo femenino, la edad que mas se afecta es la de 41-
59 afios con un 26%. La prevalencia de dislipidemia es de 33.5%, el 49% con
cifras anormales de colesterol y el 55% presento triglicéridos elevados, con
respecto al IMC el 18.5 %, presenta sobrepeso, no se identificé riesgo
estadisticamente significativo en ninguno de los factores.

CONCLUSIONES: La poblacion de la UMF No 5, tiene una elevada prevalencia
de dislipidemia y No se encontraron factores asociados estadisticamente
significativos

Palabras clave: Dislipidemia, Colesterol, Triglicéridos.



SUMMARY

TITLE: Prevalence of dyslipidemia in the population between 20 and 59 years of
age, in FMU No 5 Taxco, Guerrero del IMSS.

BACKGROUND: Dyslipidemia is an abnormality that manifests itself in abnormal
blood lipid levels. Its cause may be due to hereditary factors, high fat diet and
physical inactivity.

OBJECTIVE: To measure the prevalence of dyslipidemia in the population aged
20 to 60 years, in the FMU no. 5 Taxco, Guerrero del IMSS.

METHODS: Descriptive cross - sectional study of 200 patients aged 20-59 years
enrolled in FMU No.5 Taxco Gro. November 2015 to February 2016, with prior
authorization from the Local Health Research Committee and signed letter of
informed consent by patients. The level of cholesterol and triglycerides in the blood
was identified. We used a survey previously validated by experts, the data
obtained were captured in a data control sheet for descriptive statistical analysis,
obtaining simple frequencies, percentages and prevalences.

RESULTS: We studied 200 subjects, with a mean age of 46 years, 65.5%
(131/200) were female. 49% (98/200) had serum cholesterol levels and 33%
(66/200) had serum triglyceride levels. With regard to BMI, overweight was 18.5%
(37/200), no statistically significant risk was identified in any of the factors.

CONCLUSIONS: The population of FMU No. 5 has a high prevalence of
dyslipidemia and no statistically significant associated factors were found

Key words: Dyslipidemia, Cholesterol, Triglycerides.
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1. MARCO TEORICO.

La transicion demografica y epidemioldgica observada en el pais muestra una
prevalencia creciente de enfermedades cronicas no transmisibles del adulto.
Segun la ultima Encuesta Nacional de Salud (ENS) la prevalencia de dislipidemia
alcanza un 45,5% y el exceso de peso (IMC = 25) llega al 64,5% de la poblacion.
Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la mayor causa de muerte, en
Chile la mayoria de las consecuencias clinicas de éstas son observables en la
edad adulta, sin embargo, investigaciones indican que los procesos comienzan
temprano en la vida y avanzan progresivamente durante el ciclo vital. También es
evidente que existen importantes componentes genéticos que aumentan la
susceptibilidad personal, pero que los factores adquiridos, tales como la dieta o la
actividad fisica, son de igual forma importantes al determinar el curso del proceso
de la enfermedad. Los factores de riesgo mas importantes incluyen una alta
concentracion de LDL (low-density lipoprotein), baja concentracion de HDL (high-
density lipoprotein), hipertensién arterial, diabetes mellitus, tabaquismo vy
obesidad, pudiendo evidenciarse a edades tempranas ya que los estudios de
autopsias revelaron que las etapas precoces ateroscleréticas comienzan en la
infancia y que estan relacionados con los niveles de colesterol y lipoproteinas,

presion arterial y tabaquismo.1

La dislipidemia es un poderoso factor de riesgo para el desarrollo de las
enfermedades cardiovascular. En la practica clinica, los componentes que
habitualmente se manejan para valorar el riesgo cardiovascular de los pacientes y
para tomar decisiones terapéuticas son el colesterol total, el colesterol LDL, el

colesterol HDL y, en menor medida los triglicéridos.?

El colesterol total y el colesterol LDL elevados son factores de riesgo
cardiovascular, los estudios epidemiolégicos han establecido también con firmeza
que niveles bajos de colesterol HDL también elevan el riesgo cardiovascular, en
especial el de la enfermedad cardiaca coronaria. En distintos estudios, como el



Framingham, se ha establecido que el colesterol HDL protege frente a la
enfermedad coronaria, y se sugiere que un nivel bajo de colesterol HDL puede ser,

incluso un factor de riesgo mas poderoso que el colesterol LDL elevado.?

Respecto a los triglicéridos, los estudios también muestran que cifras elevadas en
ayuno aumentan el riesgo de padecer una complicacién cardiovascular, aunque
solo en el analisis univariante, desapareciendo una parte de la relacion al corregir

en funcion del colesterol HDL.?

El estudio Framingham permitié asociar estas enfermedades con las alteraciones
del perfil lipidico, demostrando que las dislipidemias son un importante factor de
riesgo, por lo que su deteccidon representa una herramienta preventiva de gran
utiidad. Las dislipidemias se clasifican segun su etiologia en primarias vy
secundarias. Las dislipidemias primarias se deben a mutaciones en los genes que
codifican las proteinas responsables del metabolismo lipoproteico, generando
hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia o HDL bajas. Existen varios tipos de
dislipidemias primarias entre las que encontramos: 1) Hipercolesterolemia Primaria
causante de niveles elevados de LDL-colesterol por defectos en el receptor de
LDL o en su ligando, la apo B-100; 2) Hipertrigliceridemia Primaria, ocasionada por
varias alteraciones como sobreproduccion de VLDL-colesterol, defectos en la Apo
E, mutaciones en la lipoproteinlipasa, Apo C-Il 6 de Apo la C-lll 3) Hiperlipidemias
Mixtas como la disbetalipoproteinemia familiar producto de un defecto en la Apo E.
4) a-Hipolipoproteinemias donde bajos niveles de HDL-colesterol son resultante de
mutaciones en el gen Apo A-l y la deficiencia de la enzima lecitina colesterol
aciltransferasa (LCAT) que participa en el transporte en reversa del colesterol.
Muchas de estas patologias generan moléculas altamente aterogénicas, como las
particulas LDL pequeinas y densas y los remanentes de quilomicrones y VLDL que
junto con la disminucién de las HDL representan factores de riesgo independientes

para enfermedad cardiovascular.®



En un estudio realizado por The Minessota Hearth Survey a lo largo de 22 afios de
seguimiento (desde 1980 hasta el 2002) a una poblacion de 2500 a 5000 adultos
en el area de Minneapolis - St. Paul se obtuvo una prevalencia de
hipercolesterolemia de 54,9% para hombres y 46,5% para mujeres. Se determiné
que los grupos de mediana edad a avanzada, muestran una disminucion muy
marcada en las cifras de colesterol, pero las personas mas jévenes mostraron un
pequeio cambio y recientemente se ha notado el incremento de los valores del
colesterol. En cuanto a la prevalencia de la hipercolesterolemia desde 1980 al
2002 fue de 54,9% para hombre y 46,5% para las mujeres. Se ha demostrado que
las mujeres mas jovenes exhiben concentraciones mas bajas de HDL, a diferencia

de los hombres de la misma edad.®

En paises hispanoamericanos como Meéxico, segun la Encuesta Nacional de
Enfermedades Cronicas (ENEC) se ha encontrado que la hipertrigliceridemia es
una de las dislipidemias mas frecuentes en la poblacion adulta urbana en edades
comprendidas entre 20 y 69 afos, 24.3%, se ha reportado concentraciones de
triglicéridos de 2,24 mmol/L, sin embargo, sélo 35% de ellos (8.4% de la poblacion
total) corresponden a hiperlipidemias mixtas. Los datos acumulados sugieren que
la hiperlipidemia mixta es una dislipidemia muy frecuente en los adultos mexicanos
en comparacion con la poblacién alemana descrita en el estudio PROCAN. En
ambas poblaciones, la prevalencia de esta dislipidemia es casi cuatro veces mas
alta en los hombres jovenes (<30 afios) que en las mujeres de la misma edad, en
contraste con la poblacion alemana, la prevalencia en los hombres fue tres o
cuatro veces superior a la de las mujeres, pero independientemente de la edad. La
diferencia en la prevalencia de la dislipidemia mixta sugiere que factores genéticos
0 ambientales en ambas poblaciones contribuyen de manera diferencial en la
presentacion de las dislipidemias mixtas y que estos factores deben ser distintos

en las poblaciones caucasicas y mexicana.’

La dislipidemia se define como una alteracion en las concentraciones normales de

lipidos sanguineos y es clasificada de acuerdo con su etiologia y proceso



fisiopatoldgico. Representa el principal factor de riesgo para las enfermedades
cardiovasculares, la diabetes mellitus de tipo 2 y las enfermedades
cerebrovasculares, que son las tres primeras causas de mortalidad en nuestro

pais.?

Aunque no es posible modificar algunos de los factores que favorecen la aparicion
de las dislipidemias, como la genética, la edad y el ambiente al que estamos
expuestos, existen factores que son modificables, como la dieta y la actividad
fisica, cuyas modificaciones desde la infancia favorecen la prevencion de las
dislipidemias. La alimentacién constituye una pieza fundamental en el manejo
dietoterapéutico de la dislipidemia. En conjunto, la mayoria de las guias emitidas
por organizaciones internacionales coinciden en que la dieta debe promover el
alcance o mantenimiento de un peso corporal adecuado, proveer un aporte
adecuado de grasas insaturadas, fibra dietética, fitoesteroles y antioxidantes, y
controlar y limitar el aporte de grasa saturada, colesterol, grasas trans y sodio.
Ademas, es importante complementar el tratamiento nutricional con un programa

educativo y de acompafiamiento del paciente durante todo el proceso terapéutico®.

En relacion con los limites de normalidad de los lipidos, se ha considerado su

evaluacién con base en el riesgo cardiovascular.’

» Colesterol HDL: se consideran niveles bajos de colesterol-HDL cuando estos se
encuentren por debajo de 40 mg/dl. No obstante, se recomienda usar el juicio
clinico en los sujetos que tienen como unico factor de riesgo cardiovascular una
concentracion de colesterol-HDL entre 35 y 40 mg/dl o en las mujeres que tengan
otros factores de riesgo cardiovascular cuyo colesterol-HDL se encuentre entre 40
y 46 mg/dl.

* Triglicéridos: el Adult Treatment Panel Ill Guidelines ha identificado la elevacion
de los triglicéridos como un factor de riesgo independiente. No obstante, hay

controversia en relacion con esta aseveracion. Los mecanismos conocidos de la



asociacion de hipertrigliceridemia con aterosclerosis son multiples. La
hipertrigliceridemia se relaciona con mayor prevalencia de diabetes, obesidad e
hipertension arterial. El punto de corte sugerido por el Adult Treatment Panel Il
Guideline es en150 mg/dl, el cual se basa en las siguientes condiciones:

La prevalencia del patron B (causado por la acumulacion de subclases pequefias y
densas) de las lipoproteinas de baja densidad, anormalidad reconocida como un
factor de riesgo cardiovascular. Las dislipidemias aterogénicas como la
hiperlipidemia familiar combinada o la causada por el sindrome metabdlico se

relacionan con valores de triglicéridos entre 150 y 200 mg/dl.°

La prevalencia de hipoalfalipoproteinemia aumenta exponencialmente por arriba
de este punto de corte. En México, 17.9 % de los adultos tiene una concentracion
de triglicéridos de ayuno entre 150 y 200 mg/dl. Las categorias de las cifras
anormales de los triglicéridos son:

- Limitrofes, de 150 a 199 mg/dl.

- Altas, de 200 a 499 mg/dl.

- Muy altas, = 500 mg/dlI.

» Colesterol total y colesterol-LDL: el Adult Treatment Panel Il Guidelines
considera como normales los niveles inferiores a 200 mg/dl, limitrofes cuando se
encuentran entre 200 y 239 mg/dl y altos cuando son = 240 mg/dl. Para fines de
la identificacién de los casos de riesgo, un nivel de 200 mg/dl ya define a un

paciente con hipercolesterolemia.®

El colesterol-LDL se calcula con la formula de Friedewald: colesterol total —
(colesterol-HDL + triglicéridos/5). Se considera como nivel éptimo < 100 mg/dL,
cercano al optimo si se encuentra entre 100 y 129 mg/dL, limitrofe entre 130 y 159
mg/dL, alto entre 160 y 189 mg/dL y muy alto si es > 190 mg/dL. + Colesterol-no
HDL: se ha utilizado como un estimador del numero total de particulas
aterogénicas en plasma (lipoproteinas de muy baja densidad + lipoproteinas de

densidad intermedia + lipoproteinas de baja densidad) y se relaciona muy bien con



los niveles de la alipoproteina B (apoB). Para cuantificarlo se emplea la formula
colesterol total — colesterol-HDL."

Detectar las dislipidemias desde los 20 ainos de edad, en sujetos aparentemente
sanos, indistintamente de su sexo, es indispensable para evitar eventos como el

infarto al miocardio y enfermedad vascular cerebral.®

Prevalencia de Dislipidemia a Nivel Mundial

La prevalencia de dislipidemia a nivel mundial varia a través de los grupos
poblacionales dependiendo de la raza, edad, factores genéticos, socioeconémicos,
culturales y estilo de vida prevalencia que ha mostrado un aumento con el
desarrollo y urbanizacioén de ciudades en el mundo. Segun el National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES) 2003-2006, un 53.0% de los adultos en
los Estados Unidos presentan alguna anormalidad lipidica; mientras que se han
publicado prevalencias menores en Canada y Corea, donde el 45% y 44,1% de la
poblacidn respectivamente presentaron algun tipo de dislipidemia. En Brasil, de
Souza y cols. A partir de una muestra de 1.039 individuos, reportaron que las
dislipidemias mas frecuentes fueron HDL-C Bajas aisladas (18,3%),
hipertrigliceridemia (17,1%) e hipercolesterolemia aislada (4,2%). Estos resultados
son similares al reporte de Aguilar y cols.9 en el cual se evalu6 la incidencia de
dislipidemia en un grupo de 4.040 sujetos mexicanos, reportando 60,3%, de HDL-
C Bajas de 60,3%, 43,6% de hipercolesterolemia (43,6%) y 31,5% de

hipertrigliceridemia’.

En Maracaibo Venezuela La prevalencia general de dislipidemia fue de 84,8%
(n=1.892), siendo 88% de las mujeres y 81,4% de los hombres; mientras que
15,2% (n=338) fueron normolipémicos. Las dislipidemias observadas fueron:
hipertrigliceridemia aislada 1,1%, hipertrigliceridemia con HDL-C Bajas 4,3%,
hipertrigliceridemia con LDL-C elevadas 6,1%, hipertrigliceridemia con LDLC
elevadas y HDL-C Bajas 16,2%, HDL-C Bajas aisladas 17,6%, HDL-C Bajas



aisladas con LDL-C elevadas 19,6%, y LDL-C elevadas aisladas 20%. La
presencia de dislipidemia se asocid a grupo etario, grupo étnico, estatus
socioeconoémico, tabaquismo, consumo de alcohol y actividad fisica en tiempo de

ocio’.

La dislipidemia aterogénica en Venezuela (bajo colesterol HDL mas
hipertrigliceridemia) es muy frecuente en nuestra poblacion. En Latinoamérica, el
estudio CARMELA (Cardiovascular Risk Factor Multiple Evaluation in Latin
América) demostroé que el colesterol HDL bajo seguido por la hipertrigliceridemia
son las alteraciones lipidicas mas frecuentes. En el Estado Zulia, Venezuela con
una muestra de 3018 sujetos, la prevalencia de dislipidemia aterogénica fue de
24,1%, mayor en el género masculino (hombres: 30,7% vs mujeres: 21,4%) y en
pacientes con mayor grasa corporal (normopesos: 14,9%; sobrepeso: 27,9%;
obesos; 40,4%; p<0,001). El colesterol HDL bajo en esta poblacion fue la
alteracion lipidica mas frecuente, (65,7% en hombres y 59,9% en mujeres), mas

que la observada en Canada (8%), México (36%) y Turquia (50%)°%.

La dislipidemia mas frecuente en la poblacion Latinoamericana, es precisamente
la Hipertrigliceridemia (hiperTG) con HDL-C bajo. (16) Contrario a la percepcion

generalizada, la misma no se caracteriza por niveles altos de LDL-C°.

En Brasil La prevalencia de dislipidemia fue de un 12,2% (1C95% = 11,1%-13,5%)
y no hubo diferencia entre las ciudades (p = 0,443). Las mujeres (p = 0,001) y los
obesos (p = 0,001), presentaron una mayor tasa de dislipidemia. El ejercicio fisico
actual no se asocio a la presencia de dislipidemia ([= 180 minutos por semana] p =
0,165), pero la practica de ejercicios fisicos, tanto en la nifiez (p = 0,001) como en
la adolescencia (p = 0,001), se asocié con una menor aparicion de la enfermedad.
Los adultos fisicamente activos en los tres momentos de la vida, presentaron un
65% menos de chances de reportar dislipidemia (RC = 0,35 [0,15-0,78]'°.



En Chile La prevalencia de colesterol elevado segun la Encuesta Nacional de
Salud 2010 (ENS 2010) es de 38,5% en la poblacién mayor de 15 afios’".

En Chile, el estudio RICAR (3) evalu6 12.190 personas sanas, representativas de
la distribucion de riesgo CV nacional, edad 48 +12 afos, 49% hombres. Se
encontré una prevalencia de 21% de hipertensidén, 53% de hipercolesterolemia;
38% de tabaquismo, 5% de diabetes, 69% de sedentarismo, 24% de obesidad y

71% de sobrepeso™".

El 23% de la poblacién estudiada tenia un riesgo CV entre 10 y 20% y un 5,6%
tenia riesgo CV de mas de 20% de tener un evento en proximos 10 afos, segun
las Tablas de Estratificacion de Riesgo de la Sociedad Europea de Cardiologia. En
el grupo de riesgo moderado/alto, menos del 30% de ellos conocia sus niveles de
colesterol".

En Espafia se han realizado numerosos estudios epidemioldgicos para determinar
la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular. En cuanto a la dislipidemia, se
observa una cierta variabilidad segun el afio en que se realizd el estudio, la
poblacién incluida, la metodologia y los limites utilizados para el diagndstico de
dislipidemia. Los estudios mas recientes muestran que, en Espafa
aproximadamente del 20 al 25% de los adultos de edades media presentan
colesterol total superior a 250 mg/dl; entre el 50 y el 60% se situa por encima de
200 mg/dl. También se observan diferencias en la prevalencia de
hipercolesterolemia segun la localizacion geografica: las comunidades autbnomas
con mayor prevalencia fueron Canarias (33,9%) y Murcia (30,7%), mientras que

Cantabria (18,6%) y Asturias (21,4%) fueron de menor prevalencia.'?

La prevalencia de hipercolesterolemia en Espafia es semejante a la de otros

paises de nuestro entorno, en Espafia se puede encontrar una prevalencia de



hipercolesterolemia de entre 50 y 60 %, similar a los paises de su entorno, como
se observa en el estudio EUROASPIRE Il o en el registro REACH'.

El primer estudio poblacional de ambito nacional realizado en Espafia objetivo que
un 18% de la poblacion de 35 a 64 afos tenia una colesterolemia igual o superior
a 250 mg/dl y un 58% igual o superior a 200 mg/dI2. Posteriormente, el estudio
DRECE Il obtuvo unos valores medios para la poblacion general espafiola de 35 a
64 afnos de edad de 221 mg/dl para el colesterol total, de 53 mg/dl para el
colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad (colesterol HDL), de 141 mg/dl
para el colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad (colesterol LDL) y de 135
mg/dl para los triglicéridos. El estudio ERICE (analisis agrupado de ocho estudios
epidemiologicos realizados en Espafia de 1992 a 2001) ha reportado una
prevalencia ajustada de colesterol plasmatico > 250 mg/dl del 17%, y > 200 mg/dl
del 47%4, con prevalencias mas elevadas (el 55% con colesterol total por encima
de 200 mg/dl y el 20% superior a 250 mg/dl) en el area mediterranea. El estudio
HISPALIPID, representativo de los adultos que acuden a las consultas de atencion
primaria o especializada del Sistema Nacional de Salud (SNS), obtuvo que uno de
cada cuatro pacientes estan diagnosticados de dislipidemia, con importantes
variaciones geogréficas, representando Canarias, con un 34%, y Cantabria, con
un 19%, los valores extremos. A nivel nacional, el 69% eran hipercolesterolemias
puras, el 26% dislipidemias mixtas y el 5% hipertrigliceridemias puras. Los
estudios DRECE e HISPALIPID muestran un incremento en la evolucion temporal
de las concentraciones medias de lipidos séricos (excepto en el colesterol HDL)
en Espafia, donde la hipercolesterolemia (colesterol total 240 mg/dl) causa una
quinta parte de los episodios coronarios. Ademas, la asociacion entre la
hipercolesterolemia y otros factores de RCV es frecuente, Observandose un
gradiente ascendente en las cifras medias de presion arterial con el aumento de
las concentraciones séricas de colesterol™.

En espafia se realizo un estudio en Castilla y Leon donde se realizo un estudio a
4,013 personas, en donde la muestra, el 48% eran hombres y el 54,4% residian en



zonas urbanas y semiurbanas. La edad media era de 52,3 afios (desviacion
estandar de: 19,9); en el entorno urbano y semiurbano la edad media era de 54,9

afios y en el rural era de 50,1 afios.™

Considerando distintos puntos de corte para el diagnostico de hipercolesterolemia,
el 14,6% de la muestra tenia el colesterol total > 250 mg/dl, el 49,6% tenian
antecedentes de hipercolesterolemia en su historia clinica y el 15,2% recibian
tratamiento farmacologico: sin embargo, en los que tenian colesterol entre 200 y
250 mg/dl solo se conocian antecedentes en el 25,3% (p<0,0001) y unicamente
recibian tratamiento farmacologico el 11,7% (p=0.04)."

No hay diferencias por sexo en la distribuccion del colesterol total. Sin embargo,
se observa una mayor proporcion de mujeres con valores de c-HDL>40 mg/dl
(p<0,001), con trigliceridos < 200 mg/dl (p<0,001) y con c-LDL < 130 mg
(p=0,02)".

En Colombia los tipos de dislipidemia encontrados fueron: mixta (46,6%),
hipercolesterolemia aislada (29,4%) e hipertrigliceridemia (20,3%). Los hombres y
mujeres mayores de 65 afos que padecen principalmente dislipidemia mixta, y
tienen una probabilidad del 14,0% de sufrir un episodio cardiovascular en los
préximos diez afos. Se deben promover politicas publicas saludables para reducir
la presencia de hipertension y diabetes mellitus .

En Uruguay, Fueron considerados un total de 454 pacientes con perfil lipidico. El
42% corresponden a pacientes del sexo masculino (190/454) y el 58% al sexo
femenino (264/454). La media de las cifras de colesterol fue de 211 mg/dl, sin
diferencias significativas entre hombres y mujeres. Al considerar las cifras de
colesterol total, el 59,6% (271/454) lo tiene sobre el valor de referencia: el 25%
(111/454) tiene las cifras de LDL colesterol sobre el valor de referencia. Un 18,9%
(84/454) tiene valores de triglicéridos por encima del valor de referencia. El 34,6%
(157/454) tienen LDL colesterol o triglicéridos por encima del valor de referencia.
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Un 55,9% (248/454) tiene valores de HDL colesterol por encima de 60 mg/dl
(factor protector) '°.

En México, el panorama actual de la salud publica refleja un incremento de la
prevalencia de enfermedades cronicas no transmisibles. Las enfermedades
cardiovasculares, la diabetes mellitus de tipo 2 y las enfermedades
cerebrovasculares constituyen las tres primeras causas de mortalidad en nuestro
pais. En la mayoria de los casos, la presencia de sobrepeso u obesidad favorece
el desarrollo de estas enfermedades cronicas debido al conjunto de alteraciones
metabodlicas e inflamatorias que subyacen bajo condiciones excesivas de
adiposidad. Segun los datos de la ultima Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT) realizada en nuestro pais, en 2012, la prevalencia combinada de
sobrepeso y obesidad en la poblacion adulta es de aproximadamente el 71.2%.
Ademas, cabe mencionar que en sujetos con exceso de peso es comun la
presencia de dislipidemias, condiciéon que predomina como el factor denominador
comun en la enfermedad cardiovascular, la diabetes mellitus de tipo 2, el sindrome
metabdlico y la ateroesclerosis. La Norma Oficial Mexicana 37 (NOM-037-SSA2-
2012) define la dislipidemia como una alteracion en las concentraciones normales
de lipidos sanguineos, que se clasifica de acuerdo con su etiologia y proceso

fisiopatologico®.
Hipercolesterolemia

Respecto a la realizacion de la prueba de determinacién de colesterol, 49.9% de la
poblacion refirid haberse realizado la prueba, 52.7% en mujeres y 46.9% en
hombres. Del total de la poblacion, 37.0% afirmo tener un resultado de colesterol
normal y 13% un resultado elevado. El informe de un resultado normal de
colesterol fluctud entre 27.8 y 46.8% en los grupos de 20 a 29 afios y de 80 afios o
mas, respectivamente. En el caso de un resultado de colesterol elevado, el
intervalo fue de 3.6 a 24.7% en los grupos de 20 a 29 afios y de 60 a 69 afios de
edad, respectivamente. Resultados similares se observaron por sexo, donde
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38.6% de las mujeres tuvieron un resultado de colesterol normal y 14.1% un
resultado elevado. Respecto de los hombres, 35.1% tuvieron un resultado de
colesterol normal y 11.7% un resultado elevado (cuadro 5.22). De los individuos
que informaron haber recibido resultados con valores elevados de colesterol,

69.8% reporté haber recibido tratamiento farmacolégico”.

El colesterol en sangre es uno de los principales factores de riesgo cardiovascular.
En hombres de 50 afos el riesgo de tener o morir por enfermedad cardiovascular
es del 38.7% si sus niveles de colesterol en sangre son < 180 mg/d, y se eleva al
64.6% si éstos son de 240 mg/d o mayores. En las mujeres estos riesgos son,
respectivamente, del 19.4 y 48%1. Se considera que por cada incremento de 30
mg/dl de la fraccion de LDL-C hay un aumento del 30% en el riesgo de cardiopatia
isquémica. De hecho, la reduccion de LDL-C entre 77 y 116 mg/dl disminuye entre
un 40 y 50% la incidencia de infarto al corazon, de revascularizacion o de un
evento vascular cerebral de tipo isquémico. En México, los niveles elevados de
colesterol en sangre son un factor de riesgo importante para infarto agudo del
miocardio, asi como para isquemia miocardica silente, y junto con la diabetes
mellitus explican dos terceras partes de la mortalidad por cardiopatia isquémica en
el pais. En México se han realizado diversos estudios para conocer la ocurrencia
de dislipidemias. En la década de 1980 se notificé una prevalencia de 10.6% para
valores de colesterol de 240 mg/dl o mayores, de la mas alta observada en el
continente americano, aunque menor que en los EE.UU... En la década siguiente,
la Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas (ENEC) mostré que el 27.1%
tenia valores de colesterol en sangre de 200 mg/dl o mayores y que el 12.8% de la
poblacién tenia valores de triglicéridos iguales o superiores a esa cifra. En los
albores de este siglo se notific6 una prevalencia de 43.3% para colesterol en
sangre = 200 mg/dl en seis ciudades del pais, incluyendo la ciudad de México. En
2006, dos encuestas nacionales dieron resultados sobre la prevalencia de
dislipidemia en el pais: la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT)
notificd una prevalencia de colesterol = 200 mg/dl en 4,040 individuos (43.6%); y la

encuesta realizada en la poblacién, amparada por el Instituto Mexicano del Seguro
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Social, con la participacion de 20,062 individuos, mostré una prevalencia de
niveles de colesterol de 200 mg/dl o mayores del 12.4% en hombres y 13.8% en
mujeres. La ciudad de México tiene las tasas de mortalidad por enfermedad
cardiovascular (120.1/100,000 habitantes) y por enfermedad isquémica del
corazon (83.3/100,000 habitantes) mas elevadas a nivel nacional, y una quinta
parte de las defunciones en la ciudad son por causa cardiovascular. En fechas
recientes se realizd una encuesta sobre factores de riesgo cardiovascular en siete
ciudades latinoamericanas (estudio CARMELA, acréonimo de Cardiovascular Risk

factor Multiple Evaluation in LatinAmerica) '®.

Se estudiaron 833 hombres (48.4%) y 889 mujeres (51.6%), cuya distribucién por
edad y sexo se muestra que el promedio de colesterol total en la poblacion
estudiada fue de 202.9 mg/dl (IC 95%: 200.2-205.5), pero mostré un claro efecto
de edad, oscilando de 188.5 mg/dl (IC 95%: 184.9-192.1) en el grupo de 25 a 34
afnos a 216.5 mg/dl (IC 95%: 210.6-222.5) en el de 55 a 64 afos. Los valores
promedio fueron un poco mayores en los hombres (204.3 mg/dl; IC 95%: 200.9-
207.6) que en las mujeres (201.6 mg/dl; IC 95%: 198.2-205.0). El valor promedio
de LDL-C fue de 118.7 mg/dI (IC 95%: 116.9-120.6)."

La prevalencia de hipercolesterolemia con valores de colesterol de 240 mg/dl o
mas fue de 16.4% (IC 95%: 14.2-18.7). Se observa que la prevalencia se
incrementd con la edad y fue mayor en los hombres, a excepcion del grupo de
mayor edad (55-64 afios), donde la prevalencia fue mayor en las mujeres. Una
proporcion nada despreciable tuvo valores de 200 a 240 mg/dl (34.1%; IC 95%:
31.6-36.5)"8.

La prevalencia de hipertrigliceridemia fue elevada en esta poblacion estudiada. El
2.6% de los sujetos estudiados (IC 95%: 1.7-3.6) tuvo valores muy altos de
triglicéridos en sangre y el 29.9% (IC 95%: 26.9-32.8), valores altos. Nuevamente,

la prevalencia de hipertrigliceridemia fue mayor en los hombres (43.3%) que en las
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mujeres (23%). El efecto de edad también fue claro con los triglicéridos, de forma
que a mayor edad, mayor prevalencia de hipertrigliceridemia'®.

En una poblacion mexicana ambulatoria de mujeres y hombres se encontré que
existe incidencia de hipertrigliceridemia de 45.7 y 40.4%, respectivamente; es
decir, que de este grupo que representa una muestra importante de la poblacion
avecindada en la zona metropolitana de la Ciudad de México, casi la mitad de los
sujetos muestran niveles de triglicéridos por arriba de los valores de referencia.
Queda en el aire el cuestionamiento sobre cuantas de estas personas
desarrollaran, por complicaciones aterogénicas: enfermedades cardiovasculares,
enfermedad cerebral vascular o diabetes mellitus. Se encontrd asociacion positiva
entre los niveles de triglicéridos, la edad y el riesgo alto definido por la NOM-037-
SSA2-2002. La frecuencia mas alta de riesgo mayor se observo en el grupo de 41
a 60 anos de edad. Del universo estudiado, se identific6 un grupo con edades
menores de 18 afos que presentaron hipertrigliceridemia asociada a niveles con
alto y muy alto riesgo cardiovascular; este grupo correspondid a 0.4% de la
poblacién estudiada. Del total de muestras analizadas, 549 (0.3%) casos
presentaron concentracion de triglicéridos > 1,000 mg/dl. Actualmente no existe
una serie realizada en el sector privado de nuestro pais que, por sus dimensiones,
sea equiparable a la reportada aqui. Las existentes se han desarrollado en
instituciones de salud publica. La hipertrigliceridemia es uno de los factores de
riesgo con mayor impacto para el desarrollo de infarto agudo al miocardio, por lo

que es importante que las autoridades de salud, los grupos médicos'®.

Se realizé un estudio epidemiolégico que incluye individuos de poblaciones rurales
de menos de 2,500 habitantes, suburbanas (poblacion situada en la periferia de
una zona urbana que no cuenta con todos los servicios de infraestructura
habitacional, educativos y de atencién a la salud y que cuenta con mas de 2,500
habitantes),7 y poblacion urbana (mas de 2,500 habitantes con todos los servicios
de infraestructura habitacional, educativa y de atencion a la salud) de los estados
de Guanajuato y Michoacan De la poblacion estudiada encontramos que 300
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individuos presentaron sindrome metabdlico asociado a los diferentes tipos de
dislipidemia, en las poblaciones urbana, suburbana y rural, encontrando también
riesgo significativo a dislipidemia mixta e hipertrigliceridemia aislada en las

poblaciones suburbanas de ambos estados®.

La prevalencia de dislipidemia en Yucatan, que la edad promedio global fue de
46.93 + 14.90 anos. La hipercolesterolemia (31.6%) fue la dislipidemia mas
frecuente en ambo sexos, seguida de la dislipidemia mixta (11.8%). El 19.21% de
la poblacion mostré un indice aterogénico elevado, con mayor frecuencia entre los

30 y 49 afios (18.36%), siendo los hombres los mas afectados.?’

Se realiz6 un estudio retrospectivo que incluyé a 531 individuos mestizos,
hombres y mujeres, aparentemente sanos, con edades entre 18 y 85 afos,
procedentes de la ciudad de Mérida, Yucatan, que acudieron a Laboratorios
Biomédicos de Mérida para chequeo clinico entre enero de 2013 y septiembre de
2014. Se obtuvo el consentimiento informado por escrito de todos los
participantes, a quienes se les entregé un informe con los resultados de las
pruebas realizadas. El estudio cumplié con las consideraciones éticas para la
investigacion en seres humanos enunciadas en la Ley General de Salud y fue
aprobado por el Comité de Etica e Investigacion del Centro Médico de las

Américas en Mérida, Yucatan.?'

Se observaron cifras similares correspondientes a hipercolesterolemia en ambos
sexos. Los varones mostraron niveles de triglicéridos (151.26 + 81.23 versus
127.68 £ 64.50, p < 0.001) e indice aterogénico (4.45 + 2.33 versus 3.50 £ 1.24, p
< 0.001) significativamente mas altos, mientras que el C-HDL fue
significativamente mayor en el sexo femenino (68.05 + 61.07 versus 50.66 +
33.71, p < 0.001). En ambos grupos, las concentraciones promedio de C-LDL e

indice aterogénico se mantuvieron dentro de la normalidad.?
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La Prevalencia de Los patrones de lipoproteinas estratificadas por grupos de edad
y sexo se muestran en. Normolipidemia: Se encontré en 30.9% de la muestra. Al
considerar el sexo y los grupos etarios, la prevalencia fue significativamente mas
alta en las mujeres de 30 a 49 anos (41.8% versus 20.0%, p = 0.0002) y en las de
menor edad (60.0% versus 35.1%, p = 0.02). Hipercolesterolemia: Fue el perfil
lipidico mas frecuente en la poblacion general (31.6%). Aunque no se encontraron
diferencias entre sexos en ninguno de los grupos etarios, la prevalencia mas alta
se observd en los hombres de 30-49 afios (37.5%) y en las mujeres mayores de
50 afios (32.7%). Hipertrigliceridemia: Se detect6 en 11.9% de la poblaciéon. La
prevalencia se incremento con la edad, sin diferencias significativas entre sexos.
Hiperlipidemia mixta: Fue el segundo fenotipo dislipidémico mas frecuente
(14.7%). Sélo se observé diferencia significativa en el grupo de 30-49 afos, con
mayor porcentaje de hombres afectados (18.3% versus 10.2%, p = 0.02).
Hipertrigliceridemia/hipoalfalipoproteinemia: Se observé en 6.40% de la muestra,
con una mayor prevalencia en hombres entre 30 y 49 afios (12.5% versus 1.02%,
p = 0.0006). Hipertrigliceridemia/hiperalfalipoproteinemia: Fue el perfil
dislipidémico de menor prevalencia en la poblacién estudiada (4.71%), siendo mas
frecuente en las mujeres mayores de 50 afios (9.09% versus 2.29%, p = 0.004)?".

En poblacion Mestiza del Occidente de México Se calcularon las prevalencias de
riesgo alto: 53 (40%) hombres y 104 (38%) mujeres; dislipidemias: 100 (76%)
hombres y 132 (48%) muijeres; y MSynd: 22 (17%) hombres y 43 (16%) mujeres®.
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2. Planteamiento del problema.

Las enfermedades cardiovasculares representan en la actualidad una de las
principales causas de morbimortalidad a nivel mundial y también en nuestro pais.
La patologia cardiovascular de origen aterotrombotico tiene una intima relacion
con la hipercolesterolemia, sedentarismo, tabaquismo, sobrepeso y obesidad.
Estos factores de riesgo tienen la ventaja de ser modificables, por lo tanto es
emplear acciones preventivas dirigidas a contrarrestar estas condiciones de

riesgo.

La dislipidemia es uno de los factores de riesgo cardiovascular mas ampliamente
distribuido a nivel mundial. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en
los caucasicos cerca del 50% de los eventos vasculares cerebrales o isquemia
cerebral transitoria se debe a enfermedad aterotromboética de las arterias
intracraneales®. Estas cifras se repiten en los diversos estudios epidemiologicos
que se ha realizado a nivel internacional. En nuestro pais segun la Sociedad
Mexicana de Nutricién y Endocrinologia la prevalencia de dislipidemia es de mas
del 40% en la poblacion adulta entre 20 a 60 afnos de edad sin haber una amplia

diferencia en el género.

Ha sido ampliamente demostrado que la inversién en programas de prevencion
primaria y secundaria resultan menos costosos a largo plazo y con mejor
prondstico para el paciente; el manejo farmacoldgico y no farmacologico de la

dislipidemia es de mucho menor inversion que atender sus complicaciones.

Por lo que surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢+ Cual es la Prevalencia de dislipidemia en la poblacion adulta de 20 a 59
anos de edad adscritos a la UMF No.5 Taxco, Guerrero del IMSS?
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3. Justificacion.

El propésito de la investigacidon fue conocer los valores de colesterol y triglicéridos
en pacientes sometidos a la evaluacién para realizar el diagndstico temprano de
dislipidemia. Bajo este marco se puede realizar una intervencién farmacolégica y
no farmacoldgica con modificacion del estilo de vida oportuno para disminuir el
riesgo cardiovascular. Por otro lado la informacion que arroje este estudio de
investigacion permitira tener una vision mas amplia y detallada de la morbilidad de
nuestra poblacion, lo cual permitira realizar un manejo de la entidad clinica
enfocado a la prevencidon de las complicaciones cardiovasculares. A nivel local
podemos apoyarnos en los programas ya establecidos como DIABETIMSS vy los
grupos de autoayuda para integrar a estos pacientes y mejorar el estilo de vida

que implique factores de riesgo.

En este sentido se puede evitar que estos pacientes presentes complicaciones de
la dislipidemia que representan un alto costo de atencién médica desde su ingreso
al servicio de la sala Urgencias hasta su egreso en el departamento de Medicina
Interna o la Unidad de Cuidados Intensivos. Aunado a ello se puede promover
una cultura del autocuidado de cada individuo para mejorar el estado de salud

personal y poblacional.
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4. Objetivo general.
Medir la Prevalencia de dislipidemia en la poblacion de 20 a 59 afos de edad, en
la UMF No. 5 Taxco, Gro. Del IMSS.

Objetivos especificos.
- Medir la prevalencia de hipercolesterolemia, la hipertrigliceridemia y la
dislipidemia mixta en la poblacion adulta asignada a la UMF No. 5 Taxco,
Guerrero del IMSS.

- Calcular el indice de Masa Corporal (IMC) en la poblacién estudiada.
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5. Hipotesis.
La prevalencia de dislipidemia en la poblacién de 20 a 59 afos de edad, en la
UMF No. 5 de Taxco, Gro. Es de 14% similar a la reportada a nivel nacional.
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6. METODOLOGIA:

6.1 Tipo de estudio.

Estudio transversal descriptivo.

6.2 Poblacién, lugar y tiempo de estudio:

Pacientes de 20 a 59 afos de edad, adscritos a la Unidad de Medicina Familiar
No. 5 de Taxco, Gro.

PERIODO DE ESTUDIO: Diciembre de 2015 a Febrero de 2016.

6.3 Tamaio de la muestra y tipo de muestra:
Se realizé un muestreo no probabilistico por conveniencia tomando 200 pacientes

adultos de 20 a 59 afnos de edad, de cada uno de los 10 consultorios.

TOTAL DE LA POBLACION 7040
Nivel De Confianza o Seguridad ( 1-a ) 95 %
Precision (d) 3 %
Proporcién ( Valor aproximado del parametro que queremos medir ) 5%
Tamafo de Muestra (n) 197
El Tamano Muestral Ajustado a Perdidas

Proporciéon Esperada de Perdidas (R ) 15 %
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Muestra Ajustada a la Perdidas 232

6.4 Criterios de seleccion:

Criterios de inclusion:

a) Edad entre 20 a 59 afios.

b) Adscritos a la UMF No. 5 Taxco, Gro.

c) Aceptar participar en la investigacion mediante consentimiento
Informado.

d) Paciente que se hallan realizado estudios en el mes de Noviembre
del 2015 a Febrero del 2016.

Criterios de exclusion:
a) Pacientes con enfermedades cronico degenerativas previas
b) Pacientes que no se hayan realizado estudios en los meses de
Noviembre del 2015 a Febrero del 2016.

Criterios de eliminacién:
a) Los que no se realizaron los estudios de laboratorio en el mes de Noviembre del
2015 a Febrero del 2016

b) Pacientes que no desearon participar

6.5 Definicion y operacionalizacién de las variables:

Variables Dependientes: Dislipidemia

Variables Independientes: edad, sexo, nivel socioecondmico, escolaridad,

sedentarismo, antecedentes heredofamiliares, niveles séricos de lipidos, IMC
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Es la alteracion de la Mediante laboratorio Colesterol Mayor a 200

concentracion normal de 10s ipidos | ma/d y Triglicéridos Mayor a 150 mg/dL o 1.- Si

en la sangre. Cualitativa 2.-No
Es una Molécula esteroidea,

formada por cuatro anillos

hidrocarbonados mas una cadena

alifatica de ocho atomos de Mediante Laboratorio de colesterol mayor a | Cualitativa 1.- Si
carbono en el C-17 y un OH en el 200 mg/dL 2 No

C-3 del anillo A. Aunque desde el
punto de vista quimico es un
alcohol, posee propiedades fisicas
semejantes a las de un lipido

Es una Moléculas de glicerol,
esterificadas con tres acidos
grasos. Principal forma de

almacenamiento de energiaen el |a 150 mg/dL Cualitativa 1.-Si
organismo. También llamados 2 No
triacilgliceroles. )

Mediante Laboratorio de triglicéridos mayor

Tiempo de existencia desde el

nacimiento. Mediante interrogatorio Cualitativa 1. 20 a 40 afos

2. 41 a 59 afios

Caracteristicas bioldgicas vy fisicas
que distinguen al hombre de la

mujer desde el punto de vista Mediante Interrogatorio Cualitativa 1.Hombre
reproductivo. 2.Mujer
Es un atributo del hogar,

compartido y extensible a todos Cualitativa 1 Alto

sus miembros. Para determinar
este atributo se estudiaron distintas | Se obtendra por el método de Graffar ordinal 2.Medio alto
v'ar.lables rela'C|onadas con Ia. 3.Medio bajo
vivienda, el nivel de hacinamiento,
los ingresos medios, la educacion 4.Obrero

y el trabajo del jefe de hogar. 5.Margina

1.Sabe Leery
%ﬁiﬁe estudio en la educacion Por interrogatorio Cualitativa ordinal gsgrr:z; ria
3.Secundaria
4 Bachillerato
5.Licenciatura
son aquel conjunto de
enfermedades genéticas cuya . . - 1.81
caracteristica principal es su Por interrogatorio Cualitativa 2.NO
supervivencia de generacion en
generacion, transmitiéndose de
padres a hijos y asi sucesivamente
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IMC

es un indice del peso de una Mediante Formula 1. Bajo peso

persona en relacion con su altura . o 2. Normal
IMC: Peso (K@) Cualitativo 3. Sobre peso
Altura®(m) 4. Obesidad
Grado |
5. Obesidad
Grado Il
6. Obesidad

Grado lll

6.6 Descripcion general del estudio:

Previa autorizacion del Comité Local de Investigacién en Salud (CLIELIS) 1101, se
Acudi6 a la a la Unidad de Medicina Familiar No. 5 de Taxco, Gro., donde se
realizé el presente en 200 adultos se les proporciono una carta de consentimiento
informado, se le entrego una solicitud de laboratorio, con la cual acudieron al
siguiente dia al servicio de laboratorio a la toma de muestra en ayuno vy se le cito
tres dias posteriores para valorar los niveles de colesterol y triglicéridos en sangre,
se aplicé una encuesta para identificar factores de riesgo: edad, sexo, nivel

socioeconomico, escolaridad ejercicio e indice de masa corporal.

La encuesta cumplié con las tres etapas de validacion: 1° por Contenido: revision
por expertos (médico familiar, Médico internista ) que analizaron y revisaron cada
uno de los reactivos dandole el visto bueno para cubrir todos los puntos que este
estudio pretende abarcar. 2° Por Constructo; se realizé una prueba piloto (llevada
a cabo en el HGSZ/MF No. 5 del IMSS de la Delegacion Guerrero), en donde se
tomaron 10 muestras en sangre de lipidos en derechohabientes de 20 a 59 afos
de edad que asistieron a consulta, sin importar el consultorio de adscripcion y que
contaran con vigencia de derecho; se realiz6 un andlisis estadistico preliminar
verificando que se alcancen las metas establecidas. 3° Por Criterio, donde se
revisé la congruencia de cada una de las preguntas del cuestionario con la prueba
estadistica de Concordancia.

6.7 Método de recoleccion de datos:
Se aplicé mediante un método ocasional, con toma de muestra de lipidos en
sangre en pacientes de 20 a 59 afos de edad en derechohabientes adscritos al
HGSZ/MF No. 5 Taxco, Gro, del IMSS.
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6.8 Organizacion de datos:

Los datos obtenidos se calcularon en una hoja de control donde se anotaron los
datos de identificacion, la estatificacion clinica en la que se encuentra el paciente,

los resultados obtenidos de la evaluacion.

6.9 Analisis estadistico.

El analisis de los resultados se realizé con el software SPSS version 11.0 para
Windows. Posteriormente se hizo un analisis estadistico obteniendo frecuencias

simples y porcentajes.

6.10 Consideraciones éticas:

El presente estudio se apegd al profesionalismo y ética médica y dentro del marco
legal que establece el IMSS asi como leyes que rigen a los sistemas de salud:

a) La Constitucidn Politica de los Estados Unidos Mexicanos, articulo 4° en el
Diario Oficial de la Federacion el 6 de abril de 1990.

b) La Ley General de Salud, publicada en el Diario Oficial de la Federacién en
1984, en sus articulos; 2°. Fraccién VII; 7°. Fraccién VIII; 17 °. Fraccién 1ll; 68°.
Fraccién IV; 96, 103; 115; fraccion V; 119 fraccion |; 141; 160; 164; 168, fraccion
VI; 174, fraccion |; 186; 189, fraccion |; 238, 321 y 334.

c) El reglamento de La Ley General de Salud en materia de Investigacion en el
Diario Oficial de la Federacion, el 6 de enero de 1987.

d) El acuerdo por el que se dispone el establecimiento de Coordinadores de
Proyectos Prioritarios de Salud, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el
24 de octubre de 1984.
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e) La declaraciéon de Helsinki de 1964 y sus modificaciones de Tokio en 1975,
Venecia en 1983 y Hong Kong en 1989. Se solicitara consentimiento informado a
los derechohabientes que deseen participar, se les informara el objetivo del
estudio y se brindara confidencialidad de los resultados.

6.11 Presupuesto y financiamiento:

Humanos:
¢ Investigador.
e Asesor de tema.

e Asesor metodoldgico.

Materiales vy fisicos:

e Una computadora portatil. $10,000 pesos
e Uso de computadora $ 300 pesos
e Una impresora. $ 1,200 pesos
o Horas de internet $ 300 pesos
¢ Mil hojas blancas. $ 120 pesos
e 10 lapices. $ 50 pesos
e 5 lapiceros. $ 60 pesos
e USB. $ 200 pesos
e Laboratorios $ 39,400 pesos

Financiamiento:

e Salario del investigador $ 3,500 pesos

Total $ 55,130.00 Pesos
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7. RESULTADOS.
Se estudiaron 200 pacientes en los cuales se consideré la presencia de
dislipidemia e IMC.

ANALISIS UNIVARIADO

Se encontré que el 65.5% (131/200) de los encuestados fueron del género
femenino. El 74% (148/200) de los pacientes pertenecen al grupo de edad de
41-60 anos de edad. En base a la escolaridad encontramos el nivel bachillerato
con un 47.5% (95/200). El nivel socioeconémico predomino el nivel medio bajo,
74.5% (149/200). Con respecto al indice de masa corporal, se observd que hay
Cuadro 1

un mayor numero de pacientes con sobrepeso con un 46% (92/200).

Cuadro 1. Datos sociodemograficos de pacientes encuestados en la UMF 5 N:200.

Variable N %
Sexo
Hombre 69 34.5
Mujer 131 65.5
Edad
20-40 52 26.0
41-59 148 74.0
indice de masa corporal
Bajo peso 1 0.5
Normal 25 12.5
Sobre Peso 92 46.0
Obesidad 1 54 27.0
Obesidad 2 22 11.0
Obesidad 3 6 3-0
Antecedentes Heredofamiliares
Si 141 70.5
No 59 29.5
Escolaridad
Sabe Leer 3 1.5
Primaria 39 19.5
Secundaria 45 225
Bachillerato 95 47.5
Licenciatura 18 9.0
Nivel socioeconémico
Medio alto 32 16.0
Medio bajo 149 74.5
Obrero 19 9.5
Colesterol

27



Si 98 49.0
No 102 51.0
Triglicéridos
Si 110 55.0
No 90 45.0
Actividad Fisica
Si 4 2.0
No 196 98.0

PREVALENCIA DE DISLIPIDEMIA
La prevalencia de dislipidemia de la poblacién es de 33.5% (67/200), esta

distribuida en mayor porcentaje en la mujer con un 22% (244/200), el 26% se
presenté en el grupo de 41 a 59 afios de edad (52/200).°42%"

Cuadro 2 Distribucion de dislipidemia

Sexo N % n % n %
Hombre 23 11.5 46 23 69 34.5
Mujer 44 22 87 43.5 131 65.5
Total 67 335 133 66.5 200 100
. S S S T

20-40 Afos 15 7.5 37 18.5 52 26

41-59 Afos 52 26 96 48 148 74

Total 67 335 133 66.5 200 100

El 41% (82/200) de la poblacion presenta obesidad y de esta el 14%(25/82) cursa
con dislipidemia, llamando la atencién que de la poblaciéon con sobrepeso (92/200)
se observd que el 18.5% porcentaje mayor que en la poblaciéon con obesidad.

(37/92) presentaban dislipidemia. €293

Cuadro 3 Dislipidemia e indice de masa corporal

IMC N % N % N %
Bajo Peso 1 0.5 0 0 1 0.5

3 1.5 22 11 25 12,5
Normal
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37 18.5 55 27.5 92 46
Sobrepeso
Obesidad 1 13 7.5 41 20.5 54 27
Obesidad 2 11 5.5 11 5.5 22 11
Obesidad 3 2 1 4 2 6 3
Total 67 33.5 133 66.5 200 100

El 33.5% (67/200) de la poblacion estudiada presentaba dislipidemia encontrando
mayor casos los que tenian antecedentes de diabetes mellitus e hipertension
arterial en un 76.1% (51/67)y el 17% cuenta con un nivel de escolaridad de nivel

medio superior y superior. €¥34° 4

Cuadro 4 Distribucion de Dislipidemia por Escolaridad

Sabe leer 2 1 1 0.5 3 1.5
Primaria 13 6.5 26 13 39 19.5
Secundaria 18 9 27 13.5 45 22.5
Bachillerato 29 14.5 66 33 95 47.5
Licenciatura 5 2.5 13 6.5 18 9
Total 67 33.5 133 66.5 200 100

El nivel socioeconémico que predomino en mayor numero con dislipidemia es el
nivel medio bajo con un 22.5% (45/200) y casi el total de nuestra poblacion no
realiza actividad fisica 98%(196/200) esto explica que 1 de cada 3 pacientes

estudiados curse con dislipidemia. €429 %

Cuadro 5 Distribucion de Dislipidemia por Nivel socio econémico y por actividad

fisica.

NSE N % n % n %
Obrero 10 5 9 4.5 19 9.5
Medio bajo 45 225 104 52 149 74.5
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Medio Alto 12 6 20 10 32 16
Total 67 33.5 133 66.5 200 100

Actividad fisica 1 0.5 3 1.5 4 2
Sin actividad fisica 66 33 130 65 196 98
Total 67 33.5 133 66.5 200 100

ANALISIS BIVARIADO

Variable

Peor condicion Mejor condicion

Indicé de masa corporal
Sobrepeso, Obesidad Grado Bajo peso, normal 3.12 0.93-11.23 0.03
LILII
Nivel socioeconémico
Obrero Medio bajo, medio alto 2.55 0.89-7.32 0.04

Antecedentes heredofamiliares

Si No 1.52 0.74 -3.14 0.21
Escolaridad
Sabe Leer, Primaria, Bachillerato, Licenciatura 1.42 0.75-2.68 0.24
Secundaria
Edad
41-59 20-40 1.34 0.64 —2.82 0.40

Actividad Fisica

No Si 1.52 0.14 — 38.76 0.71

Sexo

Mujer Hombre 1.01 0.52 - 1.97 0.97
Fuente: Encuesta estructurada

No se encontraron factores asociados estadisticamente significativos.
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DISCUSION

La dislipidemia es un problema de salud publica que va en incremento y que es
factor de riesgo cardiovascular para enfermedades crénicos degenerativas como
hipertension arterial, Diabetes mellitus, infarto agudo al miocardio, etc. En nuestro
estudio encontramos una tasa de 33.5 % de la poblacién estudiada, en cuanto al
Sexo la mas afectada es el sexo femenino con un 22%, la edad que se observé
mayor indice fue la de 41-60 afios con un 26% , referente al peso corporal vemos

que el sobrepeso esta con mayor asociacion con un 18.5%.

I23., realizaron un estudio en la Universidad Veracruzana

Gonzalez Deshamps y co
a 402 estudiantes de 20 a 29 anos donde la prevalencia de la de
hipertrigliceridemia, del 13,2%; la de concentracion baja de c-HDL, del 28,9 %. En
nuestro los pacientes con edades entre 20 y 40 afos tienen una prevalencia de
trigliciridemia del 7.5% con mas de 44% por arriba de nuestra poblacién la
diferencia probablemente se deba a que su alimentacion es rica en carbohidratos
a diferencia que la nuestra que por la zona que se encuentran abundan mas las

proteinas de origen animal y vegetal.

Jorge E. Machado-Albay Manuel E. Machado-Duque., ?* Se realizé en Colombia
un estudio retrospectivo en Enero 2010 y Junio 2011 en una poblacion de 41 201
personas, de estos los que presentaron dislipidemia correspondian al género
femenino 311 (56,4%) tenian una edad promedio de 64 afios y de acuerdo a los
tipos de dislipidemia encontrados fueron: mixta (46,6%), hipercolesterolemia
aislada (29,4%) e hipertrigliceridemia (20,3%). Este difiere a nuestro estudio ya

31



que la poblacion que estudiamos fue menor (200), la edad promedio de 45 afios
sin embargo coincidimos en cuanto al género femenino, 65.5% (131/200) ya que
hemos observado que son las mujeres quien acuden a la consulta externa, sobre
el masculino, 34.5% (69/200), la hipertrigliceridemia 55% (110/200), dislipidemia
correspondié al 49% (98/200).%*

Erem y col. realizaron un estudio transversal en Turquia en el afo 2013% | en
donde sus hallazgos se reportdé wuna prevalencia de 44,5% para
hipercolesterolemia, 30,4% para hipertrigliceridemia, estas frecuencias fueron
mayormente observadas en hombres, excepto en la hipercolesterolemia que fue
mas prevalente en mujeres, en nuestro estudio el 49 (98)% de los pacientes
presentaron dislipidemia y el 55% (110) pacientes presentaban
hipertrigliceridemia, cabe mencionar que nuestra poblacion es distinta, asi como la
dieta empleada en ese pais.

Antonio Francisco Martinez Hernandez, Rocio Chavez Aguirre.26 Realizaron un
estudio Con respecto al IMSS en el ano 2005 en la UMF 20 en Tlaxcala, en el
cual la poblacion de estudio fue de 165 pacientes de las cuales las variables
estudiadas fueron: sexo, edad, diabetes mellitus, hipertensién arterial, sobrepeso,
obesidad asi como clinicamente sanos y las muestras sanguineas fueron
colesterol total y triglicéridos, con un ayuno previo de 12 horas de los cuales 35.2
% de los pacientes presentaron hipercolesterolemia y 63.6 % hipertrigliceridemia,
el grupo de edad predominante fue de 40 a 59 anos de edad, el género femenino
57.1 %, sobrepeso 40.93 %, obesidad 40.93 % y en individuos sanos 49.52
%.Aunque nuestra poblacion es mas grande, los resultados encontrados fueron
similares (género femenino 65.5%, dislipidemia 49%, hipertrigliceridemia 55%,
sobrepeso 46%) que el estudio realizado en Tlaxcala, ya que la poblacion

comparte caracteristicas similares en cuanto a educacion y alimentacion.
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CONCLUSIONES

Los resultados encontrados son los esperados debido a que es una poblacién con
sedentarismo en casi el 100%, el sobrepeso y obesidad se encontr6 en mas del
80% vy la prevalencia de dislipidemia acorde al tipo de poblacién 33%. También
puede que los resultados puedan estar influenciados debido a la ocupacion debido
a que es una poblacion que se dedicaba a la mineria en anos anteriores, esta
desaparecié actualmente y la zona minera se encuentra cerrada por huelga, el
comercio y actividades turisticas son sus Uunicas actividades, si no se hacen
cambios en el estilo de vida esto seguira en incremento debido a que la tendencia
es que en los proximos afos sea una poblacién de viejos y las comorbilidades se

compliquen.
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RECOMENDACIONES

» Rreforzar la orientacion sobre alimentacién y estilo de vida saludable a todos los
grupos de edad y a las personas aparentemente sanas para prevenir la

dislipidemia a edades tempranas y por consiguiente sus complicaciones.

» Realizar intervenciones como médicos familiares sobre el correcto tratamiento de

dislipidemia.

» Realizar una adecuada historia clinica que nos permita conocer los antecedentes

heredofamiliares de nuestros pacientes y prevenir posibles dislipidemia.

» Derivar pacientes a las estrategias educativas con las que cuentas el IMSS.

» Realizar pesquisas para deteccion de dislipidemia.

» Valorar riesgo cardiovascular.

» Tomar adecuada somatometria.

34



BIBLIOGRAFIA

1.

Allium M, Bertoglia M. Evaluacion del screening de perfil lipidico propuesto
por la academia Americana de Pediatria. Rev Chil Pediatr. 2012;83(3):231-
238

Milla J, Alegria E, Alvarez L, y cols. Documentos abordaje de la
dislipidemia. Sociedad Espafnola de Arteriosclerosis (parte I). Clin Invest
Arterioscl. 2011;23(6):278-288

Angelo F, Sanchez D, Scott G, y Cols. Dislipidemias primarias como factor
de riesgo para la enfermedad coronaria. Revista Latinoamericana de
Hipertension. 2009;4(1):18-25

Garcia M, Panduro A, Martinez E. Implicacion de los factores dietéticos en
el desarrollo de la dlslipidemia y su tratamiento nutricional. Rev Mex De
Endocr Metabolismo y Nutricién. 2014;155-62

Favela C, Salas J, y Cols. Guia de Practica clinica Diagnostico Y
tratamiento de las Dislipidemia. Rev Med Inst Mex Seguro Soc.
2013;51(6):700-9

Pardo R, Zuiiga M, Martinez B, Ramirez G. Prevalencia de dislipidemias en
Medicos residents. Arch Inv Mat Inf. 2011; 111(2):98-101

. Linares S, Bermudez V, Rojas J, Gonzalez R. y Cols. Prevalencia de

dislipidemias y factores psicobiologicos asociados en individuos adultos del
municipio Maracaibo, Venezuela. Sindrome Cardiometabolico. 2013:111(3);
126-138

Gonzalez J, Garcia R. Dislipidemias: Controversia del riesgo residual. Rev
Venez Endocrinol Metab. 2013;11(2):59-66

Castaneda V, Factores de riesgo cardiovascular en sindrome metabdlico.
Rev Guatem De Card. 2014;24:27-33

10.Araujo R, Destro D, Casonatto J, Sanchez J, y Cols. Prevalencia de

dislipidemias en individuos fisicamente activos durante la nifiez, la
adolescencia y la edad adulta. Arq Bras Cardiol. 2011; 97(4):317-323

11.Kunstmann S, De Grazia R. Puesta al dia en el manejo de las dislipidemias.

Rev Med Clin Condes. 2012;23(6):681-687

35



12.Millan J, Alegria E, Alvarez L, y cols. Documento abordaje de la
dislipidemia. Sociedad espafiola de Arteriosclerosis (partelll). Clin Invest
Arterioscl. 2012; 24(2):102-107

13.Royo M, Lobos M, Millan J, y Cols. Dislipidemias: un reto pendiente en
prevencion cardiovascular. Med Clin (Barc). 2011;137(1):1-13

14.Escribano A, Tomas A, Lozano J, y cols. Dislipidemias y riesgo
cardiovascular en la poblacion adulta de Castilla y Leén. Gac Sanit.
2010;24(4):282-287

15.Machado J, Machado M. Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular
en pacientes con dislipidemias afiliados al sistema de salud en Colombia.
Rev Peru Med Exp Salud Publica.2013;30(2):20S-11

16.Morales M, Barizo M, Milano E, Lucian H. Prevalencia de dislipidemia en la
poblacién de 45 a 64 afos asistida por su médico de referencia de la
institucion de Asistencia Medica Colectiva CUDAM. Medware. 2011;1:1-4

17.Rivera J, Gutiérrez J. Encuesta nacional de Salud y Nutricion 2012.

18.Escobedo J, De Jesus R, Schargrodsky H. Prevalencia de la dislipidemias
en la ciudad de México y su asociacion con otros factores de riesgo
cardiovascular. Resultados del estudio CARMELA. Gaceta Med De México.
2014;150:128-36

19.0lay G, Hernandez A. Frecuencia de hipertrigliceridemias en poblacién
mexicana ambulatoria. Rev Latinoamer Patol Clin. 2013; 60:110-115

20.Maldonado J, Cortes N, Gémez C, Ortiz M. Prevalencia de factores de
Riesgo Cardiovascular en poblaciones: Rural, suburbana y urbana de los
estados de Guanajuato y Michoacan. Rev Mex Cardiol. 2012;23(3):125-133

21.Garcia |, Novelo A, Lépez M, Ceballos A, Gongora R. Prevalencia de
dislipidemias en poblacion urbana aparentemente sana de Yucatan. Rev
Latinoam Patol Clin Med Lab. 2015;62 (3):150-156

22.Navarro R, Flores L, Madrigal P, Aguilar M. y cols. Estudio de asociacion
entre dislipidemias, obesidad central, grasa subcutanea y sindrome
metabdlico en la poblacion mestiza del occidente de México. Rev Med MD.
2015;6(3); 181-188

23.Gonzélez Deshamps E., Prevalencia de Sindrome Metabdlico y su
asociaciéon con el IMC en universitarios de Veracruz, México. Med Clin
2007;129 (20): 766-769

24 Jorge E. Machado-Alba, Manuel E. Machado-Duque, Prevalencia de
factores de riesgo cardiovascular en pacientes con dislipidemia afiliados al
Sistema de Salud en Colombia, Rev. Perud Med Exp Salud Publica. 2013;
30(2):205-11.

25.Maryluz Nunez, Rd, Joselyn Rojas, Caracteristicas asociadas a dislipidemia
en el estudio de prevalencia de sindrome metabdlico de Maracaibo,
Venezuela, Rev. Lat. de Hipertension, Vol., 8, N°4 2013.

36



.
26.Antonio Francisco Martinez-Hernandez, Rocio Chavez-Aguirre, Prevale
y comorbilidad de dislipidemias en el primer nivel de atencién, Rev. &

Inst Mex Seguro Soc 2007; 45 (5): 469-475 IMSS

Anexo 1

Prevalencia de dislipidemia en la poblacion de 20 a 59 afios de edad en la UMF
No 5 Taxco, Guerrero del IMSS.

Nombre del Paciente Edad Sexo Nivel colesterol triglicéridos Peso | Talla IMC Escolaridad Actividad Antecedentes
socioeconémico Fisica Heredofamiliares
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Prevalencia de dislipidemia en la poblacion de 20 a 59 afios de edad en la UMF No 5 Taxco,

Nombre del estudio: Guerrero del IMSS.

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha: Taxco de Alarcon Guerrero, 2015

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: Identificar la Prevalencia de dislipidemia en la poblacién de 20 a 59 afios de edad en la UMF
No. 5 Taxco Guerrero del IMSS.

Procedimientos: Se tomara una muestra para Diagnosticar Dislipidemia

Posibles riesgos y molestias: Ninguno

Posibles beneficios que recibira al participar Otorgar orientacion sobre las factores de riesgo identificados

en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de  Los datos se manejaran de manera confidencial
tratamiento:

Participacién o retiro: EL participante se podra retirar sin recibir alguna presién o afectacion de su atencion médica

Privacidad y confidencialidad:

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

No autoriza que se tome la muestra.

XX Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Dr. Carlos V. Serrano Alvarez carlosv_iory@hotmail.com

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del
IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27
69 00 extensiéon 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx
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mailto:comision.etica@imss.gob.mx

Dr. Serrano Alvarez Carlos V. Mat: 99120484

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin
omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013

Anexo 3
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 5 TAXCO, GRO.
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

PREVALENCIA DE DISLIPIDEMIA EN LA POBLACION DE 20 A 59 ANOS DE EDAD SIN
ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVAS EN LA UMF No 5 TAXCO, GUERRERO DEL
IMSS.

Profesién del jefe de familia Universitario, gran comerciante, gerente de grandes empresas
Profesidn técnico, mediano comerciante o de la pequefa industria
Empleado sin profesion técnica definida o universidad incompleta
Obrero especializado: tractoristas, taxistas, etc.

Obrero no especializado, servicio doméstico, etc.

ok N =

Nivel de instruccion de la madre Universidad o su equivalente

Ensefianza técnica superior y/o secundaria completa.
Secundaria incompleta o técnico inferior (cursos cortos)
Educacién primaria completa.

Primaria incompleta, analfabeta.

oM

Principal fuente de ingresok_) Fortuna heredada o adquirida repentinamente (grandes juegos de azar)

Ingresos provenientes de una empresa privada, negocios, honorarios profesionales
(médicos, abogados, etc.), deportistas profesionales

Sueldo quincenal o mensual

Salario diario o semanal

Ingresos de origen publico o privado (subsidios)

N —

s w

Condiciones de la vivienda Amplia, lujosa y con éptimas condiciones sanitarias.

Amplia, sin lujos pero con excelentes condiciones sanitarias.

Espacios reducidos, pero confortable y buenas condiciones sanitarias.

Espacios amplios o reducidos, pero con deficientes condiciones sanitarias.
Improvisada, construida con materiales de desecho, o de construccion relativamente

solida pero con deficientes condiciones sanitarias.

oo
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1 04-06 Alto “.ﬁ

2 07-09 medio Alto l M S S
3 10-12 Medio bajo

4 13-16 Obrero

5 17-20 Marginal

Resultados: 04-06= alto, 07-09= medio alto, 10-12= medio bajo, 13-16= obrero, 17-20= marginal

Anexo 3
U INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
W UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 5 TAXCO, GRO.
h‘,‘j UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

PREVALENCIA DE DISLIPIDEMIA EN LA POBLACION DE 20 A 59 ANOS DE
EDAD SIN ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVAS EN LA UMF No 5
TAXCO, GUERRERO DEL IMSS.

ENCUESTA

Taxco de Alarcon, Gro., a de del 2016.

Nombre del paciente:

Numero de Afiliacion:
Edad: Sexo:

Antecedentes Heredofamiliares:

indice de Masa Corporal: Peso talla

1. Bajo peso

2. Normal

3. Sobre peso

4. Obesidad Grado |
5. Obesidad Grado Il

6. Obesidad Grado lll

P e L e e e
e N N N N
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Niveles séricos de Lipidos:

Actividad Fisica

Escolaridad:

Nivel socioeconémico:
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