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II. RESUMEN
TITULO: “Frecuencia de dislipidemias en pacientes de alto riesgo y muy alto riesgo de enfermedad
cardiovascular arteriosclerética en el Hospital General de zona y Medicina Familiar No. 1, Pachuca,
Hgo.”
ANTECEDENTES: Derivado de la grave problematica que han representado las ECV, de su alta
incidencia y mortalidad a nivel nacional y mundial en los dltimos afios y considerando que en la
poblacion mexicana se ha observado un aumento en los factores de riesgo para ECV como
obesidad, sobrepeso, hipertension arterial, diabetes, tabaquismo y dislipidemias, los cuales
condicionan el desarrollo de aterosclerosis, es de suma importancia enfatizar en estrategias de
prevencion y control sobre todo en pacientes con alto y muy alto riesgo cardiovascular.
OBJETIVO: Medir la frecuencia de dislipidemias en pacientes de alto riesgo y muy alto riesgo de
enfermedad cardiovascular aterosclerotica, en derechohabientes del Hospital General de zona y
Medicina Familiar No. 1, Pachuca, Hgo.
MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo. Se
recolectd informacién de pacientes con alto riesgo y muy alto riesgo de enfermedad cardiovascular
arterioesclerética en pacientes atendidos en el Hospital General de Zona y Medicina Familiar No.1
Pachuca, Hgo, de los registros de expedientes clinicos. Se obtuvo estadistica descriptiva, con reporte
de frecuencias absolutas y relativas, proporciones y razones para variables cualitativas, para
variables cuantitativas, medidas de tendencia central y de dispersion (media, desviacion estandar y
varianza). Para establecer asociacion estadistica entre variables cualitativas se utilizé la prueba
estadistica Chi cuadrada.
RESULTADOS: Se analizaron 289 expedientes de pacientes con alto riesgo y muy alto riesgo de
enfermedad cardiovascular aterosclerética, de los cuales 59.2% fueron hombres y 40.8% mujeres.
El 47.4% termind la primaria, el 36% eran pensionados y el 33.2% se dedicaban al hogar. Se obtuvo
una media de edad de 66.70+13.607 afios, observando un predominio en el grupo de edad 60 - 69
afios. El 71% cuenta con reporte de dislipidemia, la alteracién mas frecuente es la hiperlipidemia
mixta (29.1%) y a la hipertrigliceridemia aislada (17%); el 29% cuenta con perfil lipidico dentro de los
parametros normales. Asi mismo el 69.2% de los pacientes cursan con RCV alto y 30.8 % con RCV
muy alto, en este grupo de poblacién la meta terapéutica es mantener niveles de Lipoproteina LDL
por debajo de 70 mg/dl y 55 mg/dl respectivamente, sin embargo 138 pacientes (47.8 %) se
encuentran fuera de meta terapéutica, elevando la morbilidad y mortalidad por enfermedad
cardiovascular.
CONCLUSIONES: La frecuencia de dislipidemia en pacientes de alto riesgo y muy alto riesgo de
enfermedad cardiovascular ateroesclerotica es mayor del 25 %, en derechohabientes del Hospital
General de Zona y Medicina Familiar No. 1, Pachuca, Hgo.
PALABRAS CLAVE: Dislipidemia, = Enfermedades  Cardiovasculares, = Enfermedad

Arterioesclerética.



[ll. MARCO TEORICO

Epidemiologia

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen un problema de salud
publica, siendo consideradas como una de las principales causas de
morbimortalidad a nivel mundial.®Y

En América Latina y el Caribe, las ECV son consideradas como las nuevas
epidemias, representando el 31% de las defunciones totales y estimando que en los
proximos 10 afios ocurriran 20.7 millones de defunciones por esta causa debido al
estilo de vida, reportando aproximadamente el 60% de la mortalidad cardiovascular
total. 33

En este contexto, las ECV se han relacionado de manera estrecha con la
enfermedad cardiovascular aterosclerética (ECVA), comprendiendo a la cardiopatia
isquémica, la insuficiencia cardiaca, la enfermedad vascular cerebral y la
insuficiencia arterial periférica. Al respecto, se ha documentado que la ECVA generé
8.9 millones de muertes en el mundo de acuerdo con los reportes presentados por
la Organizacién Mundial de la Salud durante el afio 2019. *)

Especificamente para nuestro pais, aproximadamente el 60% de la poblacién
presenta por lo menos un factor de riesgo para ECV (obesidad y sobrepeso,
hipertension arterial, diabetes, tabaquismo y dislipidemias) lo que conlleva a un
aumento de la mortalidad por ECV pasando de 19.8 % (422,803 defunciones por
ECV) en 1990 a un 25.5% (655,688 defunciones) para el afio 2015 observando un
aumento de 5.7% puntos porcentuales (5,6) y que en el periodo comprendido del 29
de diciembre del 2019 al 29 de agosto del 2020, se reportaron 141,873 defunciones
por enfermedades del corazon, incluso por arriba de las 108,658 ocurridas por el
SARS COV?2 en el mismo periodo de tiempo.

Las encuestas nacionales son la principal fuente de evidencia epidemioldgica,
México es uno de los pocos paises de América que ha actualizado periodicamente
la prevalencia de las Encuestas Nacionales de Salud y sus factores de riesgo, (®) de
tal modo que, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

(ENSANUT) 2018 respecto a la hipercolesterolemia, se reportd que el 30.4% de la



poblacién tuvo resultados anormales en su perfil de lipidos.® Por otra parte, la
Encuesta Nacional de Enfermedades Cronica (ENEC) indico una prevalencia de
hipertrigliceridemia del 24.4%, observando alta prevalencia de enfermedad mixta
(12.8%), sobre todo en personas con promedio de edad de 42.7 afios, y del sexo
masculino (56%), con concentracion promedio de colesterol entre 239 + 28.23
mg/dl, triglicéridos (TG) entre 348.1 + 194.86 mg/dl y colesterol vinculado a
lipoproteinas de baja densidad (c-HDL) de 202.24 + 29.39 mg/d|, significativamente
mayor a las cifras esperadas, identificando una elevada frecuencia de
comorbilidades como diabetes (21.4%), HAS (42.6%), tabaquismo (57%), obesidad
(30.7% y sobrepeso (51.3%), datos que se han tornado alarmantes y sugieren
fortalecer las intervenciones de educacion y prevencion en la poblacién. (19

Es probable que los datos antes descritos son influidos por la transicion demogréfica
acaecida en nuestro pais en las Ultimas décadas. Sin embargo, se ha considerado
también que podrian atribuirse al cambio de estilo de vida no saludable involucrando
al sedentarismo y al consumo de alimentos de alta densidad (alto contenido
energético, altas cantidades de carbohidratos refinados y grasas saturadas)
ocasionando asi un aumento en la frecuencia de circunferencia de cintura > 90 cm
en hombres y mujeres, lo cual tiene valor predictivo de riesgo para
hipercolesterolemia sobre todo en aquellos individuos de talla baja (150 cm en
mujeres y 160 cm en hombres). ®

La hipoalfalipoproteinemia HDL-C < 40 mg/dl (presente en 60.5% de la poblacion
mexicana), la hipertrigliceridemia (presente en un 24.3%) y el hipercolesterolemia
(aislada en el 18.7% de la poblacién) son las anomalias descritas con mayor
frecuencia en México, con una mayor prevalencia en el género masculino. @811

A pesar de la alta prevalencia de las dislipidemias en México, solo un pequefio
porcentaje de los sujetos afectados han sido evaluados, conocen su condicion y sus
niveles de lipidos plasmaticos estan de acuerdo con la meta de tratamiento
establecida en las guias nacionales. En el estudio CARMELA (Cardiovascular Risk
factor Multiple Evaluation in Latin America), donde su buscé la prevalencia de
dislipidemia en siete ciudades de América Latina, se encontro que solo el 22% de



los adultos previamente diagnosticados en la Ciudad de México que califican para

recibir terapia farmacoldgica estaban en tratamiento activo. ®

Etiologia y fisiopatologia

La dislipidemia es un conjunto de enfermedades asintoméaticas, debidas a los
trastornos metabdlicos en los lipidos. Se ha dado a conocer que existen cinco
lipoproteinas principales en la sangre: quilomicrones (TG), lipoproteinas de muy
baja densidad (VLDL), Lipoproteinas de densidad intermedia, Lipoproteinas de baja
densidad (LDL) y lipoproteinas de alta densidad (HDL), la cuales tienen como
funcién principal el transporte de colesterol y triglicéridos en cantidades variables,
por lo que los niveles séricos de estas lipoproteinas son de vital importancia para
su diagndstico.(1213)

El colesterol es un lipido (esterol modificado) que se sintetiza en todas las células
del organismo y que forma parte de la estructura de las membranas celulares.
También sirve como precursor de la biosintesis de hormonas esteroideas, acidos
biliares y vitamina D, ademas que se ha demostrado que ejerce una funcién en el
proceso de sefalizacion celular, sobre todo en tejido del sistema nervioso central
(SNC). Una buena proporcion del colesterol sintetizado en el organismo se produce
en el higado, el cual es excretado en forma de acidos biliares y después almacenado
en la vesicula biliar para ser secretado al aparato digestivo. 4

Alrededor de 50% de este es reabsorbido en el intestino delgado hacia la circulacion
sistémica. La sintesis del colesterol se regula principalmente por medio de las
concentraciones intracelulares en el reticulo endoplasmico por la proteina SREBP.
En presencia de colesterol, la SREBP se une a la proteina SCAP (cleavage-
activating protein) y la INSIG-1. Cuando disminuye la concentracion intracelular de
colesterol, el complejo proteico se disocia y este migra al aparato de Golgi.
Posteriormente la SREBP migra al nucleo celular y actia como factor de
transcripcion al unirse el SER (sterol regulatory element), el cual estimula la
expresion de diversos genes. Uno de los mas importantes es el receptor de LDL y
la 3-hidroxi-3-metil-glutaril-CoA (HMG-Co0A) reductasa; esta ultima incrementa la

produccion de colesterol. (14



Las lipoproteinas son moléculas cuya principal funcion es la de transportar lipidos
en el plasma sanguineo y otros liquidos extracelulares. Consisten en una molécula
con colesterol o TG en el centro, rodeados de una capa periférica de fosfolipidos
con su porcion hidrofilica orientada externamente en contacto con el agua
extracelular o plasmética. Las Apo, a su vez, se encuentran disueltas en esa capa
externa, estabilizando la estructura y dandole una funcién a esta. %

El colesterol, las LDL, las VLDL y las HDL se asocian al desarrollo de ECVA. Sin
lugar a duda, el c-LDL es la forma dominante del colesterol aterogénico, lo que no
ha sido demostrado con el c-HDL y los quilomicrones. El c-no-HDL comprende todas
las moléculas aterogénicas menos el c-HDL y se obtiene sustrayendo el c-HDL del
CT. La Apo asociada a c-LDL y c-VLDL es la B (ApoB), y es un indicador muy
importante de aterogenicidad. Todas las lipoproteinas que contienen ApoB miden
menos de 70 nm de didmetro y pueden cruzar la barrera endotelial acumulandose
en la matriz extracelular, lo cual es parte del complejo proceso fisiopatolégico de
acumulo de lipidos en las paredes arteriales y la formacion de un ateroma. @4
Todo esto en pacientes con riesgo cardiovascular genera una condicion difusa que
involucra un proceso inflamatorio que produce, entre otros aspectos, el
engrosamiento y endurecimiento de la pared arterial, debido a la formacién en su
interior de placas con depdsitos de grasa , colesterol, residuos celulares, calcio y
fibrina, generando presencia de la placa arterial la cual esta directamente asociada
con la elevacion en los niveles de colesterol de baja densidad [o también, LDL
(cLDL)]; lo cual es punto clave en la fisiopatologia de la lesion aterosclerética, ya
gue su retencion y acumulacion en la pared arterial induce y perpetta el fendmeno
inflamatorio que da lugar a la formacion de la placa, y al posterior estrechamiento y
obstruccion de la arteria que conduce a la ECVA. (1516)

Clasificacion de las dislipidemias

En 1972, la OMS aceptdo como estandar mundial la clasificacion realizada por
Fredrickson, basada en el fenotipo lipoproteico encontrado mediante electroforesis
o ultracentrifugacion, para clasificar las anormalidades lipidicas en cinco tipos.

Aunque resulta de utilidad para diferenciar las hiperlipemias, presenta importantes
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limitaciones como son su incapacidad para diferenciar el origen y el mecanismo
responsable de la alteracion lipidica. Por esta razén, en la actualidad, su empleo en
la practica clinica es limitado, siendo mas interesante la clasificacion etiologica.

El fenotipo | es una hipertrigliceridemia exdgena por un aumento de los
quilomicrones plasmaticos. 17

El fenotipo Ila corresponde a un hipercolesterolemia por un aumento de LDL,
mientras que el lIb es un hipercolesterolemia por un aumento de VLDL y LDL, con
elevacion moderada de triglicéridos de origen endégeno. 7)

El fenotipo Ill es una dislipidemia caracterizada por presentar la denominada banda
B ancha en la electroforesis de lipoproteinas. Esta banda esta compuesta por
remanentes de quilomicrones y VLDL, VLDL ricas en colesterol de LDL, las cuales
se unen y forman la B-VLDL. @7

En cambio, los fenotipos IV y V corresponden a hipertrigliceridemia, siendo la de
tipo 1V de origen enddgeno a expensas de VLDL, y la de tipo V de origen mixto con

un aumento tanto de TG exdgenos (quilomicrones) como endégenos (VLDL). 17

Actualmente la clasificacién etiologica es la de mayor utilidad, considerando los

siguientes tipos de dislipidemias:

1. Primarias: Son aquellas que obedecen a una alteracion genética y una amplia
variedad de entidades bien caracterizadas con patrones hereditarios distintos y
con comorbilidades diversas, la mayoria de las veces los pacientes tienen riesgo

mas elevado de desarrollar EVA. (18)
Dentro de las principales alteraciones genéticas se encuentran:

e La hiperlipidemia familiar combinada (FCH) es una entidad heterogénea
altamente prevalente que se caracteriza por cifras elevadas de c-LDL, TG o
ambos; las caracteristicas metabdlicas incluyen disfuncién del tejido adiposo,
retraso en el metabolismo de las lipoproteinas ricas en TG (Apo B),
resistencia a la insulina, una mayor produccién de VLDL vy lipidos hepaticos
y un defecto en el aclaramiento de particulas de baja densidad. Las

caracteristicas fenotipicas de la FCH pueden ir desde hipercolesterolemia,

11



hipertrigliceridemia, la combinacion de ambas, incremento de Apo B,
incremento de LDL y disminucion de c-HDL, sin embargo, estos perfiles
lipidicos pueden cambiar en el tiempo en el mismo paciente y varian entre
distintos integrantes de la familia. La ESC/EAS 2019 sugiere el uso de cifras
de Apo B > 120 mg/dly TG > 133 mg/dl con antecedentes familiares de ECVA

prematura como criterios para identificar a los pacientes con FCH. (14

La FH es una enfermedad genética caracterizada por niveles plasmaticos
anormalmente elevados de c-LDL y por una alta tasa de morbimortalidad por
ECV en edades tempranas, principalmente coronaria. Puede manifestarse
de manera homocigética (HoFH) cuando se heredan los dos alelos con
mutaciones en alguno de los genes responsables, o de manera
heterocigética (HeFH) si solo uno de los alelos tiene la mutacion y el otro es
normal. La FH tiene un patron hereditario autosémico dominante y se han
asociado mutaciones en el gen que codifica los receptores para la LDL,
mientras que es menos frecuente por mutaciones en el gen de la ApoB100,
en el gen de la PCSK9 o en el gen de la proteina adaptadora 1 del receptor
de LDL. Su diagnéstico se confirma por medio de estudios genéticos, sin
embargo, entre el 20 y el 40% de los casos tienen una causa poligénica y no
es posible su diagndéstico. En la HeFH los pacientes tienen un alto riesgo de
desarrollar enfermedad coronaria aterosclerética antes de los 55 a 60 afios y
el RCV es 10 veces mayor; sin embargo, este riesgo puede disminuirse con
el tratamiento adecuado. considerar el diagndstico de HF en pacientes con
familiares con eventos cardiovasculares fatales o no fatales prematuros, con
xantomas tendinosos, con c-LDL > 190 mg/dl y en pacientes con familiares

con FH confirmada. 4

La disbetalipoproteinemia familiar es un padecimiento con un patron de
herencia autosoémico recesivo, tiene un fenotipo ApoE2/E2, pero para su
expresion clinica es preciso que exista otro proceso (diabetes, hipotiroidismo,
obesidad y alcoholismo, entre otras). Tiene gran variabilidad analitica con la

dieta y presenta elevaciones paralelas de CT (300 a 500 mg/dl) y TG (300 a
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800 mg/ dl). La clave diagnéstica es la relacion c-VLDL/TG totales aumentada
(> 0.28 mg/dl). La deteccién de ApoE2 homocigética en un paciente con
dislipidemia es un criterio diagnéstico importante, y la genotipificacion suele
ser el siguiente paso en el diagnostico. Aparece después de los 20 afios sin
que haya historia familiar. Son frecuentes los xantomas y son

patognomonicos los palmares estriados y los xantelasmas. 4

El sindrome de QF también se conoce como hiperlipoproteinemia tipo | o
deficiencia de lipoproteina lipasa (LPL), es una enfermedad autosomica
recesiva rara (una o dos personas por cada millén) del metabolismo del
quilomicron asociada con una importante elevacion de la concentracion de
TG circulantes, asi como una mayor incidencia de pancreatitis, pancreatitis
recurrente 'y mortalidad asociada con pancreatitis aguda. Las
manifestaciones asociadas con el FCS (sindrome de quilomicronemia
familiar) son muy heterogéneas e inespecificas. Los datos clinicos mas
frecuentes incluyen xantomas eruptivos, lipemia retiniana,
hepatoesplenomegalia o esplenomegalia, nauseas, vomitos, dolor abdominal
recurrente y falta de crecimiento, reportando asi que los pacientes con FCS
tienen un alto riesgo de pancreatitis aguda la cual puede ser muy grave y
recurrente si los TG no se controlan de manera o6ptima. Antes de la
emergencia de las pruebas genéticas, se evaluaba la actividad de la LPL en
plasma después de la inyeccion de heparina. Una marcada disminucion o la
ausencia de actividad de LPL (< 20% de lo normal) se tomaba como criterio
diagnéstico de deficiencia de LPL. Sin embargo, hay mucha heterogeneidad
en los resultados y es poco preciso. Un panel de expertos clinicos europeos
con experiencia para llevar a cabo el diagnéstico de QF. Esta herramienta
esta basada en ocho items biolégicos/clinicos. Los items incluyen
concentracion de TG en plasma en ayunas > 885 mg/dl en tres muestras
consecutivas (+5 puntos), TG previos < 177 mg/dl (-5 puntos), falta de
factores secundarios (+2 puntos) (excepto embarazo y anticonceptivos orales
estrogénicos), antecedentes de pancreatitis aguda (+1 punto), falta de
antecedentes de hiperlipidemia combinada familiar (+1 punto), nula
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respuesta a tratamiento hipolipemiante (disminucion de TG < 20%) (+1
punto), edad al inicio de los sintomas (< 40 afios +1 punto, < 20 afios +2
puntos, < 10 afios +3 puntos) y dolor abdominal inexplicado (+1 punto). Los
puntos de corte fueron > 10 puntos para QF muy probable, < 9 puntos para
QF improbable y < 8 puntos para QF muy improbable. (4

2. Secundarias: Este tipo de dislipidemias son las més frecuentes y obedecen a
causas multifactoriales y constituyen la mayoria de los casos de dislipidemia en
adultos. La causa mas frecuente es el estilo de vida sedentario con ingesta
elevada de grasas saturadas y colesterol asociado a obesidad; Otras causas se
deben a la presencia de otra enfermedad subyacente como enfermedades
endocrinas (DM e hipotiroidismo), enfermedades hepéticas (hepatitis, colestasis
y cirrosis), renales (sindrome nefrotico o IRC) y la ingesta excesiva de alcohol,
tabaco o de algunos farmacos ( diuréticos tiazidas, los alfa bloqueadores,
retinoides, antirretrovirales, estrogenos, progestagenos, glucocorticoides y

antipsicoéticos atipicos entre otros).(19

En relacion con la clasificacion clinica (segun el perfil de lipidico), pueden
clasificarse como:
e Hipercolesterolemia pura o aislada: Aumento de colesterol total a expensas

de lipoproteinas de baja densidad (c-LDL)

e Hipertrigliceridemia pura o aislada: Aumento de los triglicéridos de origen
enddgeno (a expensas de las lipoproteinas de muy baja densidad VLDL)

exdgeno (a expensas de quilomicrones) o ambos.

e Hiperlipidemias mixta o combinada: Aumento en el colesterol y los

triglicéridos.

e Hipoalfalipoproteinemia: disminucion de lipoproteinas de alta densidad (c-
HDL)(18,20,21)
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Diagndstico

La evaluacion del paciente con dislipidemias se basa en la historia clinica, examen

fisico y pruebas de laboratorio considerando lo siguiente: ?2

Dentro de la Historia clinica el antecedente de historia familiar de muerte

cardiovascular prematura, pancreatitis aguda, hipertension arterial, diabetes

mellitus, obesidad o dislipidemias, la presencia de factores de riesgo modificables

como tabaquismo, alcoholismo, consumo de farmacos que producen alteracion del

perfil lipidico, asi como la dieta y actividad fisica son fundamentales.

Por otra parte, el hallazgo de xantelasmas, xantomas, arco corneal, lipemia retinalis

durante la exploracion fisica han sido considerados como signos clinicos

especificos de dislipidemia primaria.

La medicion de la concentracién de las diferentes fracciones lipidicas en suero es

la piedra angular del manejo de las distintas dislipidemias. Por lo que la

interpretacion del perfil lipidico se realiza mediante los siguientes valores de

referencia:

e Triglicéridos: Deseable (< 150 mg/dl), Limite superior (150-199 mg/dl), Alto (200-
499 mg/dl), Muy Alto (= 500 mg/dl).

e Colesterol Total: Deseable (< 200 mg/dl), Limite superior (200-239 mg/dl) y Alto
(= 240 mg/dl).

e Colesterol LDL: Mejor (enfermedad arterial coronaria, infartos cardiacos o stunts)
< 70 mg/dl), Optimo (personas con enfermedades de corazon o diabetes) < 100
mg/dl, Cerca o por encima del 6ptimo 100-129 mg/dl, Limite superior 130-159
mg/dl, Alto 160-189 mg/dl y Muy alto = 190 mg/dI.

e Colesterol HDL: Deficiente (< 40 mg/dl), Mejor (40-59 mg/dl) y Elevado (= 60
mg/dI). (¢1.23)

La American Heart Association (AHA) y la American College of Cardiology (ACC)
2018 recomiendan la medicion de colesterol cuando hay una hipertrigliceridemia
mayor a 200 mg/dl. Un nivel mayor a 130 mg/dl corresponde a un nivel de c-LDL
mayor a 160 mg/dl y constituye un factor de riesgo importante. La medicién de Lp(a)

es una forma modificada de LDL y también se asocia a un riesgo incrementado. Asi
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mismo se ha recomendado realizar la medicién cuando hay antecedentes familiares
de ECVA prematura y cuando se presenta sin riesgos identificados. 424

El calculo del c-LDL se lleva a cabo mediante la formula de Friedewald, sin embargo,
pierde precision cuando hay TG elevados. Por ello, se recomienda utilizar el método
de Seth Martin también llamado como calculo Martin-Hopkins, el cual permite una
mayor precision en cuanto al calculo de los niveles de TG de cada paciente y utiliza
un factor ajustable para estimar c-VLDL en lugar de un factor fijo de 5. No se ha
podido demostrar una diferencia importante en la precision diagnostica de realizar
el estudio en ayunas o posprandial, parece haber muy poca variabilidad de las cifras
de c-LDL, de TC y de c-HDL, por lo que ambas opciones son viables para evaluar
al paciente de manera inicial.(Y

Los niveles 6ptimos de colesterol son menores a 150 mg/dl, que corresponde a
niveles de c-LDL de alrededor de 100 mg/dl. ®

De acuerdo con la NOM-037-SSA2-2012, para la prevencién, tratamiento y control
de las dislipidemias, la medicion del perfil de lipidos y calculo de lipoproteinas (CT,
C-HDL, C-LDL, C-no-HDL y TG) en sangre en personas mayores de 20 afios sin
factores de riesgo cardiovascular y cuya medicién de lipidos se encuentre en los
limites recomendados, podra realizarse cada cinco afios. ?® Sin embargo, en
personas con factores de riesgo o antecedentes familiares de trastornos de lipidos,
diabetes, hipertension arterial o enfermedad cardiovascular manifiesta, se debe de
realizar a partir de los 20 afios, con una periodicidad anual en pacientes de alto
riesgo o bianual en pacientes con riesgo cardiovascular moderado, de acuerdo con

el criterio de los profesionales de la salud. (6)

Ahora bien, en pacientes que hayan sufrido un infarto del miocardio, la medicion de
lipidos se debe de realizar en suero durante las primeras 24 horas después del

evento, es valida para la evaluacion de las dislipidemias. 6)

En pacientes con dislipidemias pueden ser util para establecer el diagnostico
etiologico la determinacion de perfil tiroideo (TSH, T4 libre y T3 libre), glucosa, urea,

creatinina, pruebas de funcion hepética y un examen general de orina. (29
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La medicidén de proteina C reactiva de alta sensibilidad en pacientes de riesgo
intermedio, para en su caso reclasificarlo como riesgo alto, si el resultado esta
comprendido entre 2 y 9.9 mg/L, si existe 10 o0 mas se considera inflamacion

sistémica, cuando se tenga la posibilidad de que se realice. %%

Respecto a mujeres que han tenido una complicacion del embarazo tales como
trastornos hipertensivos del embarazo, diabetes gestacional, parto prematuro,
muerte fetal, lactante con bajo peso al nacer o desprendimiento de placenta, se
recomienda la toma de perfil de lipidos al final del periodo posparto, ya que tienen
un mayor riesgo de ECV prematura y accidente cerebrovascular que comienzan 10-

15 afios después del parto inicial. (2526)

La determinacion de calcio en arteria coronaria (CAC) o ultrasonido carotideo se
debe realizar en los sujetos de riesgo intermedio o alto para la correcta
estratificacion del RCV, cuando sea posible. Sin embargo, la disponibilidad de la
medicion de CAC no siempre esta disponible, en este caso la realizacién de

ultrasonido carotideo para evaluar la carga de placa tiene mayor disponibilidad.

La deteccién de una disminucién de la luz de méas del 50% con angiotomografia
computarizada (angio-TC) también mejora los valores predictivos sobre los métodos
tradicionales para determinar ECVA, por lo que se sugiere la utilizacién de estudios
de imagen (angio-TC o TC) en individuos con riesgo bajo o moderado en quienes la
perspectiva de alcanzar la meta de tratamiento para c-LDL no se ha cumplido con
modificaciones al estilo de vida Unicamente y ya se est4 considerando iniciar
tratamiento farmacologico. No se deben emplear estudios de imagen en estadios
con riesgo bajo en los cuales no se esta considerando el uso de estatinas. @

El uso de USG arterial para evaluar presencia de placa ateroesclerotica carotidea o
femoral, esta indicado para reevaluar la clasificacion de riesgo en individuos con
riesgo bajo o moderado. La determinacion de CAC con TC se puede considerar
para evaluar la clasificacion de riesgo en individuos asintomaticos con riesgo bajo o

moderado. Estas pruebas diagndsticas tienen la ventaja de determinar directamente
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la afectacion al 6rgano dafiado y de esta manera poder individualizar el manejo en

los pacientes considerando los factores de riesgo involucrados. @

Riesgo cardiovascular

Se entiende por riesgo cardiovascular a la probabilidad de sufrir una enfermedad
cardiovascular en un periodo determinado de tiempo, tomando en cuenta todos los
factores de riesgo presentes de manera simultadnea en un individuo en particular. 7
La importancia de calcular de manera individual en los pacientes el RCV es que
permite una toma de decisiones informada y basada en evidencia cientifica.

Es importante considerar que el RCV calculado difiere entre las distintas regiones
geograficas debido a la diferencia en la prevalencia de cada uno de los factores de
riesgo para el desarrollo del proceso de aterosclerosis. Entre ellos se incluyen los
factores genéticos, los factores ambientales, psicosociales y culturales. Esto ha
dado como resultado la necesidad de contar con una herramienta de riesgo
desarrollada para cada poblacion especifica, validada y calibrada cada cierto tiempo
para detectar los cambios en la prevalencia de los factores de riesgo. (M

Ahora bien, para la determinacion del RCV se han utilizado diversos modelos
matematicos que asignan diferentes valores a cada uno de los factores de riesgo
como son el sexo, la edad, la presion arterial, tabaquismo, diabetes mellitus, niveles
de colesterol total, colesterol de baja densidad, colesterol de alta densidad y ciertos
antecedentes familiares. Se considera que la suma de todos estos factores explica
en un 90% el riesgo de presentar un evento por ECVA. Existen diferentes
herramientas como la ESC SCORE Risk, desarrollada por la ESC y la Evaluacién
Sistemética de Riesgo Coronario, el Framingham Risk Score y su modificacion, el
Cardiovascular Risk PROCAM Score, el AGLA Risk Score y el WHO/ISH
Cardiovascular Risk Prediction Charts desarrollado por la OMS la Sociedad
Internacional de Hipertension (ISH), entre otras menos empleadas. @

La primera herramienta que empled una gran cantidad de informacion para calcular
el riesgo de desarrollar ECV en un periodo de tiempo determinado se publico en el
reporte Framingham, y aunque con sus limitaciones, ha servido en todo el mundo

para la toma de decisiones en estos pacientes. Consiste en un constructo de
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distintos factores de riesgo, como los niveles de c-LDL y colesterol total (CT),
presion arterial, glucemia y tabaquismo. Las limitaciones del Framingham Score
radican en que en la base de datos se incluyeron un nimero bajo de pacientes y
algunos grupos étnicos estuvieron subrepresentados. La evaluacién de riesgo
global es particularmente Gtil en adultos jovenes y de mediana edad para determinar
el riesgo relativo y el riesgo absoluto a 10 afios. Una RS publicada por Sheridan et
al. En 2003 se evalud la precision diagndéstica de distintas herramientas basadas en
el Framingham score. Los autores incluyeron seis estudios y reportaron de buena a
excelente sensibilidad y especificidad para la deteccibn de pacientes con
incremento del riesgo para desarrollar ECVA. @

La Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) en colaboracion con la Asociacion
Europea de Cardiologia Preventiva (EAPC), la Asociacion de Cuidados
Cardiovasculares Agudos (ACCA) y la Asociacién de Enfermeria y Profesionales de
la Salud en Cuidados Cardiovasculares (ACNAP) en 2020, desarrollaron otra
férmula de calculo de riesgo en poblacion europea a la que denominaron SCORE,
gue predice el riesgo de muerte cardiovascular por complicaciones relacionadas a
la enfermedad coronaria en un periodo de 10 afos, y el QRISK, que predice
enfermedad coronaria, ECEV 0 eventos transitorios isquémicos en 10 afos, entre
otros. La ESC sugiere evaluar el riesgo de ECVA a partir de los 50 afios, sin
embargo, cada vez hay mas argumentos para iniciar la evaluacién en personas
desde los 40 afios. Algunas escalas en extenso evallan el riesgo a 30 afios
equivalentes al riesgo de por vida y brinda predicciones sobre el beneficio de iniciar
el tratamiento para disminuir cada uno de estos factores de riesgo.

La iniciativa de la OMS publicada recientemente por Kaptoge et al. tuvo como
objetivo calibrar las escalas de RCV de la OMS para considerar algunas regiones
del mundo de las cuales no se contaba con informacion suficiente y ello origina una
disminucion en la precisién de la herramienta.

Otra herramienta de célculo de RCV es Globorisk. Esta escala fue desarrollada con
la informacion epidemiologica de ocho cohortes prospectivas, incluida la poblacion
mexicana, las cuales fueron integradas en un solo pool de informacion. Los criterios

de medicién incluyeron personas a partir de los 40 afios sin antecedentes de

19



enfermedad coronaria 0 ECVA. Al igual que la escala SCORE, los autores
solamente consideraron como desenlace primario los eventos fatales de ECVA, ya
gue se consideran mucho mas confiables. Solamente en poblaciones donde los
datos son muy confiables se calcularon eventos fatales y no fatales. Se valido la
escala de manera externa comparandola con tres cohortes provenientes de EE. UU.
que no fueron consideradas en el desarrollo de la herramienta. Los autores
emplearon una regresion logistica multivariante de Cox para evaluar la asociacion
de cada factor de riesgo con el desenlace. Se estratifico por edad y sexo; los
factores de riesgo considerados fueron presion arterial sistélica, CT medido en
mmol, tabaquismo, y la presencia o ausencia de diabetes medida por laboratorio
(glucemia en ayuno [= 126 mg/dl], aleatoria [= 200 mg/dl] y posprandial [> 225
mg/dl]), dependiendo de la informacion disponible en cada cohorte. Se consideré
CT por su disponibilidad en paises en vias de desarrollo. Los autores emplearon el
score de riesgo para estimar ECVA fatal en 11 paises de diferentes regiones del
mundo (México, China, Republica Checa, Dinamarca, Inglaterra, Iran, Japén,
Malawi, Corea del Sur, Espafia y EE. UU.), lo que dio como resultado una
herramienta especifica para cada pais y los categorizaron en menos del 3, 3-6, 7-9,
10-14 y mas del 15%. El nimero de participantes que contribuyeron al desarrollo
del célculo matematico fueron 50,129 para estimar las probabilidades de riesgo. Los
autores encontraron una proporcion de alto riesgo en poblacién mexicana del 16%
en hombres y del 11% en mujeres. En general, se encontré un riesgo aumentado
en paises de ingresos bajos y medios. ()

El consenso de la SMC en el diagnéstico y tratamiento de las dislipidemias y
aterosclerosis publicado en 2020 sugiere el empleo de la herramienta Globorisk,
debido a que se validé en la poblacién mexicana. La poblacién latinoamericana tuvo
un mayor indice de masa corporal (IMC), con concentraciones bajas de c-HDL como
factor de riesgo mas prevalente. Estos hallazgos concuerdan con los datos de las
encuestas nacionales de salud, donde a las cifras bajas de c-HDL se suman cifras
altas de TG, lo que refleja el fenotipo de dislipidemia aterogénico manifestado en
poblacion mexicana. Estas alteraciones fisiol0gicas provocan que se requiera una

mayor cantidad de moléculas ApoB para ser transportadas. Este fenotipo se ha
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observado en algunos padecimientos como diabetes y empeoran el prondstico de
la ECVA. En consideracion a estos cambios clinicos y bioquimicos, el consenso de
la SMC sugiere calcular el RCV de acuerdo con los valores de colesterol no-HDL,

ApoB o ambos en algunas circunstancias clinicas especificas (Fig. 1). ®
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Figural Tabla de evaluacion del riesgo cardiovascular (RCV) basada en el modelo matematico Globorisk original, que
fue validado en poblacion mexicana. Para evaluar el RCV es necesario contar con el resultado de colesterol total
(reproducida con permiso de Hajifathalian et al., 2015%).

Finalmente, la escala Globorisk modifica y utiliza el IMC en lugar de la determinacion
de CT, la razén de este cambio obedece a que en paises de medianos y bajos
ingresos la evaluacion del riesgo al no necesitar parametros bioquimicos se puede
realizar en cualquier consultorio médico, incluido centros de salud o servicios
institucionales de primer contacto. La correlacion del IMC con disglucemia,

dislipidemia aterogénica e HAS, como ya fue mencionado, en nuestra poblacién
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tiene una alta correlacion clinica, no sustituye los parametros lipidicos, pero permite

la deteccién temprana de sujetos de alto RCV. (Fig. 2) ®
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Figura 2.

Tabla de evaluacion del riesgo cardiovascular basada en el modelo matematico Globorisk modificado validado
en poblacion mexicana. Esta herramienta puede ser usada en el consultorio sin la necesidad de tener un resultado de
laboratorio de colesterol total (reproducida con permiso de Ueda et al.. 2017%).

La escala Globorisk original se basa en mortalidad cardiovascular, mientras que la

modificada incluye eventos cardiovasculares manejados a 10 afios; si bien se

pueden utilizar ambas, se pondera la modificada para ser utilizada de manera

generalizada en cualquier consultorio porque no requiere, como fue mencionado

anteriormente, de paradmetros bioquimicos. Respecto a la deteccidén temprana de

prevencion cardiovascular, de la misma manera el algoritmo establece los objetivos

terapéuticos de c-LDL, c-no- HDL y ApoB. @)
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- Los pacientes de bajo riesgo cardiovascular, son los que obtuvieron un riesgo
menor al 10% por la escala modificada de Globorisk, para un evento cardiovascular
fatal en 10 afios. (menor al 1 % por Algoritmos terapéuticos para la atencion de
IMSS):

e Se caracteriza por la ausencia de ECVA. Solamente requieren intervenciones
educativas que les permitan mantenerse en ese nivel de riesgo, en
prevencion primaria se recomienda mantener niveles de c-LDL Optimo:
menor de 116 mg/dl; control integral de factores de riesgo y mantener un
estiio de vida con dieta equilibrada, actividad fisica y suspension de

tabaquismo. Se sugiere perfil lipidico anual. @

- Los pacientes con riesgo cardiovascular moderado son los que obtuvieron un
riesgo del 10-19% para un evento cardiovascular fatal en 10 afos, (mayor al 1%y
menor al 5 % por Algoritmos terapéuticos para la atencion de IMSS) incluye:

e Pacientes con Diabetes mellitus tipo 1 menores a 35 afios

e Pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 menores a 50 afios, que tienen menos
de 10 afios de evolucidn y sin otros factores de riesgo.

Este grupo deberd reclasificarse segun el perfil de lipidos, que incluye CT, c-
HDL y ApoB, en sujetos: con un IMC > 28, en mujeres en etapa temprana de la
menopausia, en presencia de enfermedades autoinmunes como la artritis

reumatoide o de psoriasis y con antecedentes familiares de ECVA. ¥

Se recomienda la reduccion del riesgo con la disminucion de 1 mmol (40 mg/dl)
de c-LDL en sangre, que corresponde al objetivo primario de este grupo. Lograr
niveles séricos de c-LDL por debajo de 100 mg/dl. Ademas del control estricto
de factores de riesgo, se indican las dosis de mediana intensidad de estatinas y
una determinacion semestral del perfil de lipidos. Se enfatiza la no suspension

del tratamiento farmacolégico. @
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- Los pacientes con riesgo cardiovascular alto presentan algun factor de riesgo
marcadamente elevado, con un riesgo del 20-29% para un evento cardiovascular
fatal en 10 afios. (mayor al 5% y menor al 10% por Algoritmos terapéuticos para la
atencion de IMSS)

e CT>310 mg/dl,

C-LDL > 190 mg/dl

e Tension arterial > 180/110 mmHg.

e Pacientes con Hipercolesterolemia familiar sin otro factor de riesgo.
e Diabetes mellitus tipo 1 de menos de 20 afios de evolucion.

e Pacientes con Diabetes sin dafio a 6érgano blando que ademas tengan otro

factor de riesgo
¢ Diabetes mellitus tipo 2 con mas de 10 afios de establecido el diagndstico.

e Pacientes con dafio renal moderado (tasa de filtrado glomerular de 30 a 59
ml/min/1.73 m2)

¢ Enfermedades autoinmunes como la artritis reumatoide o psoriasis

Los objetivos terapéuticos son mas estrictos un c-no-HDL por debajo de 130 mg/dl
y un c-LDL por debajo de 70 mg/dl. Ademas del control estricto de factores de riesgo
y modificaciones en el estilo de vida, las dosis recomendadas de estatinas son de
alta intensidad y de no lograr los objetivos terapéuticos la terapia dual o de
combinacion estatina-ezetimiba debe establecerse. @)

- El grupo de riesgo muy alto, y obtuvieron un riesgo mayor al 30-39% para evento

cardiovascular fatal en 10 afios. (mayor al 10% por Algoritmos terapéuticos para la

atencion de IMSS)

¢ ECVA documentada clinicamente o por imagen, a pesar de alcanzar un nivel de
cLDL <70 mg/dl.
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e Hospitalizacion reciente o establecida, por sindrome coronario agudo (SCA),

enfermedad vascular carotidea, o EAP

e Paciente con Diabetes Mellitus con dafio a érgano blanco o por lo menos 3
factores de riesgo mayores

e Pacientes con Diabetes mellitus tipo 1 de mas de 20 afios de evolucién.

e Pacientes con Enfermedad renal con tasa de filtrado glomerular menor de 30
ml/min/1.73 m2),

e Historia de ECDVA prematura (hombres <55 afios y mujeres <65 afios).
e Hipercolesterolemia familiar con factor de riesgo agregado.

Se recomienda lograr niveles de c-LDL menores a 55 mg/dl o, como equivalente
bioguimico, un c-no- HDL por debajo de 100 mg/dl. Se recomienda la terapia
farmacolégica dual o de combinacion estatina-ezetimiba para lograr una
disminucién mayor al 50% de niveles de c-LDL y, de no lograr los objetivos
terapéuticos, se recomienda la triple combinacion que incluye un inhibidor de la
proteina PCSKO. El control estricto de factores de riesgo es necesario, asi como los
cambios en el estilo de vida. @

- En estos pacientes hay un subgrupo de pacientes que se subclasifica en riesgo
extremadamente alto en presencia de las siguientes condiciones clinicas con una
probabilidad de un evento cardiovascular a 10 afios en la escala modificada de

Globorisk mayor al 40%. ()

e Sindrome coronario agudo.

e ECVA difusa.

e Enfermedad coronaria de vasos multiples,

e Enfermedad vascular en dos o mas territorios vasculares,
e Enfermedad arterial periférica,

e Diabetes con enfermedad coronaria establecida
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El objetivo terapéutico en este grupo es un c-LDL por debajo de 55 mg/dl, lo que
requerira eventualmente de la triple terapia de combinacién que incluye estatinas
de alta intensidad asociadas a ezetimiba e inhibidores de la proteina PCSK9;

ademas del control estricto de factores de riesgo y cambios en el estilo de vida.

La razon de haber incluido una subdivision de este grupo y no considerarlo como
una categoria separada estriba en que no existen estudios aleatorizados
prospectivos que comparen la diferencia entre los diferentes tratamientos
combinados en esta poblacién; sin embargo, los analisis con inhibidores de la
PCSK9 sugieren un mejor costo beneficio de la triple combinacién al alcanzar
objetivos de c-LDL por debajo de 55 mg/dl. @

La ESC/EAS 2019 recomienda el célculo del RCV, incluido el perfil de lipidos, en
personas aparentemente sanas (hombres mayores de 40 afios y mujeres mayores
de 50 afios). @

La AHA/ACC 2018 sugieren que, a partir de los 20 afos, los factores de riesgo sean
evaluados cada cuatro a seis afos. Estos lineamientos también categorizan a los
pacientes en cuatro niveles de riesgo. En pacientes de 20 a 39 afios se sugiere
evaluar el RCV de por vida, y solo se considera iniciar tratamiento si hay
antecedentes familiares de ECVA prematura y c-LDL igual o mayor a 160 mg/dl. @
Finalmente, y de acuerdo a lo antes descrito se considera que derivado de la alta
mortalidad por ECV a nivel mundial y nacional, y de que en la poblacién mexicana
cada vez es mas frecuente la alteracién en el perfil lipidico es importante conocer la
frecuencia de dislipidemia sobre todo en aquellos pacientes con alto y muy alto
riesgo cardiovascular ya que se ha demostrado que disminuir los niveles de LDL-c
en este grupo poblacional mediante el tratamiento farmacolégico y dietético
estipulado en las guias vigentes, incide en que exista menos probabilidad de
muerte, insuficiencia cardiaca, angina, infarto o necesidad de revascularizaciéon

coronaria por lo que se plantea este estudio de investigacion. (28-30):
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Metas en el tratamiento de la dislipidemia.

La mayoria de las GPC y consensos médicos coinciden en la importancia de
disminuir las cifras de c-LDL para impactar positivamente en la probabilidad de
presentar enfermedad cardiovascular aterosclerotica (ECA). Establecer metas
terapéuticas, ademas de relacionarse a una disminucion del riesgo de presentar
ECA, ayuda al paciente en la adherencia al tratamiento. No se ha establecido un
limite inferior para disminuir las concentraciones de c-LDL. @

Las ESC/EAS 2019 sugieren en pacientes con muy alto RCV una disminucién del
50% de los valores de c-LDL, ademas de considerar una meta establecida menor a
55 mg/dl para cada paciente. En pacientes que han presentado un segundo evento
cardiovascular en dos afios las guias sugieren una meta de c-LDL < 40 mg/dl. En
pacientes con alto RCV se sugiere como meta una disminucién del 50% en
comparacién con el inicio y una meta establecida de < 70 mg/dl, en pacientes con
riesgo moderado se sugiere una meta establecida de < 100 mg/dl y en pacientes de
riesgo bajo se sugiere una meta de < 116 mg/dl. @

Las AHA/ACC 2018 sugiere establecer las metas de tratamiento con base en el
porcentaje de disminucién de las concentraciones de c-LDL en comparacion con el
estado basal, por lo que es de suma importancia establecer este antes de iniciar la
terapéutica, ya sea en las modificaciones en el estilo de vidaya  que pueden
lograr una disminucion del 10 al 15% en el ¢c-LDL. ®

Las estatinas de moderada intensidad, por su parte, pueden reducir las cifras de c-
LDL en alrededor del 30 al 49% vy las de alta intensidad en méas del 50%. Si se
adiciona ezetimiba a la terapia con estatinas se puede observar una mejoria
adicional del 15 al 25% en el c-LDL. La disminucibn mas marcada en el porcentaje
de la concentracion de c-LDL suele observarse de las 4 a las 12 semanas de haber
iniciado el tratamiento. Se sugiere evaluar la respuesta al tratamiento entre las 4 a
12 semanas de haberlo iniciado y después de 3 a 12 meses para evaluar adherencia
al tratamiento o ajustes necesarios a la posologia o al esquema de tratamiento.

Se pueden emplear los inhibidores de PCSK9 cuando el tratamiento con la
combinacion de estatina + ezetimiba no ha logrado cifras de c-LDL menores a 70
mg/dl. @
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El control de la dislipidemia enfatiza el consumo de patrones de alimentacion como
la dieta tipo DASH, la dieta mediterranea, y/o la dieta propuesta por la AHA. Todos
estos suelen tener un alto contenido de frutas, verduras, granos enteros, nueces,
leguminosas, cereales altos en fibra, productos lacteos bajos en grasa, pescado,
carne magra y pollo sin piel. Adicionalmente, se debe limitar a < 7% del consumo
calorico del dia a la ingesta de grasas saturadas, < 1% a las grasas trans y < 200
mg/dia de colesterol, asi como limitar el consumo de azucares (< 10%), y finalmente,
el agregar a la dieta margarina fortificada con esteroles, asi como considerar la
suplementacion de omega-3. En cuanto a las caracteristicas de ingesta de cada uno
de los macro nutrimentos, se recomienda que el valor energético total de los hidratos
de carbono sea del 45 al 55%, ya que una dieta alta en este grupo (> 60%) suele
estar relacionada con un aumento en los niveles séricos de TG. De igual forma, la
calidad de los hidratos de carbono es de suma importancia, deben preferirse los
hidratos de carbono complejos como los vegetales, frutas, leguminosas y cereales
de grano entero, sobre los simples, ya que estos ultimos cuentan con un indice
glucémico mayor, que tiene como consecuencia una elevacion de la glucemia en
menor tiempo, lo que deriva en el aumento del c-VLDL, estimulacion de lipogénesis,
elevacion de TG y disminucion de los niveles de c-HDL. ¥

Se recomienda una ingesta proteica de 0.8 a 1 g/kg de peso, donde del 50 al 60%
debera provenir de fuentes proteicas de alto valor biologico, es decir, que aporten
todos los aminoacidos esenciales; dichas fuentes estdn compuestas por los
alimentos de origen animal. Para lograr cumplir la ingesta de los nueve aminoacidos
esenciales mediante fuentes vegetales se recomienda combinar los grupos
alimenticios con cereales y leguminosas. En pacientes que padecen insuficiencia
renal crénica o pre-enfermedad renal crénica se recomienda que el aporte proteico
sea de 0.8 g/kg/dia con un 60% de alto valor biolégico (AVB) para quienes tienen
una tasa de filtracion glomerular (TFG) superior a 55 ml/min y de 0.6 g/kg/dia con
un 60% de AVB para aquellos que tienen una TFG de 25 a 55 ml/min. El aporte de
los acidos grasos saturados se recomienda de < 10% de las calorias totales, asi
como una reduccidén a < 7% en pacientes que presentan hipercolesterolemia, ya

gue estas son el factor dietético con mayor impacto sobre el c-LDL. La ingesta de
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grasas trans estd asociada a un aumento en las concentraciones de c-LDL y
disminucién de c-HDL, por lo tanto, se asocia con mayor riesgo de ECV. Limitar el
consumo de acidos grasos saturados a menos de 1% es un punto clave para la
prevencion de ECV. &

La ingesta de &cidos grasos debe provenir de fuentes monoinsaturadas en un 20%
y poliinsaturadas en un 10% (omega-3 y omega-6); sin embargo, la ingesta de
omega-6 debe limitarse a < 10% de la energia para minimizar el riesgo de
peroxidacion lipidica, asi como para evitar cualquier disminucion de c-HDL. @)

Si un 1% de la energia proveniente de la dieta, derivada de los &cidos grasos
saturados, se reemplaza por fuentes de omega-6 (acidos grasos poliinsaturados),
esto impacta en una disminucién de 2.0 mg/dl del c-LDL. Diversos estudios sugieren
beneficios asociados a una disminucion hasta el 25% de los niveles de TG en
sangre mediante el consumo de omega-3 (proveniente de fuentes como las
oleaginosas, salmon, atln, sardinas y semillas de chia, entre otras), de2a 4 g.®
Los esteroles vegetales cuentan con una estructura quimica muy similar al
colesterol y se encuentran en frutas, verduras, algunos cereales y aceites vegetales.
El consumo diario de 2 a 3 g de esteroles vegetales produce un efecto
hipercolesterolémico debido a su mecanismo de desplazamiento competitivo con
las moléculas de colesterol sobre la creacién de las micelas intestinales. @

Como recomendacion general se sugieren 20 kcal/kg de peso ideal en personas
sedentarias, 25-30 kcal/kg de peso ideal en personas que realizan actividad fisica
moderada y mas de 30 kcal/kg de peso ideal en personas que realizan ejercicio
intenso. Es deseable que la dieta sea supervisada por un especialista en nutricion.
(Y

La ES/ESE 2020 y las GPC sobre actividad fisica del Departamento de Salud y
Recursos Humanos de EE. UU. también recomiendan implementar en todos los
casos actividad fisica durante 150 a 300 minutos por semana de moderada
intensidad, aerdbica, o 75 a 150 minutos por semana de ejercicio vigoroso, asi como
ejercicio con resistencia por lo menos dos veces por semana. El efecto del ejercicio
en los lipidos, especificamente en el c-LDL, es discreto (2.5 a 6.0 mg/ dl y es adn

menos consistente en la disminucion de los valores de TG. @
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La exposicion al humo del cigarro es un factor de riesgo bien establecido para
diversas ECV, enfermedad pulmonar obstructiva cronica y cancer, entre otras. El
cese en la exposicion al humo del cigarro es por mucho la intervencion mas efectiva
para disminuir el dafio que esta produce. La exposicién al humo del cigarro causa
lesion endotelial y disfuncion arterial a causa de las sustancias quimicas oxidantes
y la nicotina, lo que contribuye a preservar un estado proinflamatorio aterogénico.
El cigarro incrementa el riesgo de trombosis y causa también incremento en la

concentracion de los TG y disminucién del c-HDL. @

Tratamiento farmacoldgico.

Estatinas.

La terapia con estatinas es la piedra angular del manejo de la dislipidemia y de la
disminucion del RCV tanto en prevencion primaria como en secundaria cuenta con
un buen perfil de seguridad. @

Son inhibidores de la HMG-CoA reductasa, inhibidores competitivos de la
mencionada enzima uniéndose a su sitio activo y disminuyendo la sintesis de
mevalonato, la siguiente molécula en la cascada metabdlica que produce colesterol
en el higado. Esto es importante debido a la produccion endégena del colesterol, la
cual es mas importante por la noche. El efecto de la administracion de estatinas es
una disminucién en la concentracién sérica de colesterol. Algunos beneficios
secundarios de la administracion de estatinas se han asociado a la inhibicion de
isoprenoides, lo que ha mostrado mejorar la funcién endotelial, inmunomodulacién
y algunos otros efectos cardiovasculares pleiotrépicos de las estatinas. @

Se pueden dividir en tres categorias de acuerdo con su eficacia farmacolégica: alta
intensidad, moderada intensidad y baja intensidad. Las estatinas de alta intensidad
disminuyen los niveles de c-LDL en igual o mas del 50%, las de moderada
intensidad en un 30 a 49% vy las de baja intensidad en menos del 30%. @)
Recomiendan iniciar estatinas de alta intensidad con la meta de reducir un 50% los
niveles de c-LDL en pacientes con ECVA establecida menores de 75 afios, se puede
optar por estatinas de moderada intensidad en caso de no poder usar las de alta

intensidad. En estos pacientes se puede agregar ezetimiba si no se logra la meta
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de disminucién de c-LDL. En pacientes mayores de 75 afios con muy alto riesgo de
ECVA la terapia con una estatina de intensidad moderada y en casos de no alcanzar
la meta terapéutica, la terapia combinada es una opcion terapéutica. @

En pacientes adultos de 40 a 75 afios con riesgo de moderado a alto iniciar terapia
con estatinas, sobre todo en pacientes que ademas tienen factores de riesgo
adicionales que condicionan un aumento del RCV. ¥

Obviamente, la variabilidad bioldgica (genética y ambiental) produce un rango muy
amplio en la eficacia de las estatinas entre los pacientes, su eficacia es proporcional
a la magnitud de la disminucion de c-LDL obtenida. El perfil de seguridad de las
estatinas mostr6 que no hubo diferencia estadisticamente significativa en la
incidencia de eventos adversos graves, cualquier cancer, mialgias, rabdomidlisis,
miopatia.

Una RS publicada por Choi et al. Se demostré que la adicion de acidos grasos
omega-3 a la terapia con estatinas no disminuyé de manera significativa el c-LDL

en comparacion con la terapéutica de estatinas como monoterapia. ('4)

Inhibidores de la absorcién del colesterol.

La ezetimiba es un inhibidor de la absorcion de colesterol en el borde en cepillo de
las vellosidades intestinales al interactuar con la proteina Niemann-Pick C1-like 1
(NPC1L1), al igual que en el higado; que junto con las proteinas NPC1L1, ABCG5
y ABCG8 participan en su absorcion intestinal. Al inhibir su absorcion, la ezetimiba
disminuye la cantidad de colesterol que llega al higado, lo que da como resultado
un aumento en la expresion del receptor de LDL en el higado, lo que disminuye la
concentracion de c-LDL en sangre. La ezetimiba inhibe la absorcion de colesterol
biliar y dietético del intestino delgado sin disminuir la absorcion de vitaminas
liposolubles, TG o acidos biliares. Se localiza en el borde del cepillo del intestino
delgado y disminuye la captacion de colesterol en los enterocitos. Diversos estudios
han demostrado propiedades hipolipemiantes de ezetimiba como monoterapia y
mostraron un efecto sinérgico en combinacion con estatinas. (14

En pacientes con alto y muy alto riesgo de ECVA se recomienda la combinacion de

estatina/ ezetimiba, y solamente si las metas no se alcanzan se recomienda
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adicionar un inhibidor de la PCSK9. También se considera el uso de ezetimiba como
monoterapia o combinada con inhibidores de la PCSK9 en pacientes con
intolerancia a las estatinas. %

Las AHA/ASC establecen a la ezetimiba como el medicamento para ser combinado
con estatinas que se usan con mayor frecuencia. Se recomienda el uso de ezetimiba
en pacientes de 40 a 75 afos con niveles de c-LDL de 70 a 189 mg/dl con riesgo

intermedio que no toleren manejo con estatinas. ('4)

Secuestradores de acidos biliares.

Los secuestrantes de acidos biliares son compuestos poliméricos que funcionan
como resinas intercambiadoras de iones, como el clorido, donde al unirse a los
acidos biliares no permiten su absorcion desde el ileo terminal hacia la circulacién
enterohepatica. Posteriormente, el higado produce mas &cidos biliares para
compensar, para lo que aumenta la demanda y el uso del colesterol, dando como
resultado una disminucion de la concentracion sérica del mismo. La colestiramina y
el colestipol fueron los primeros farmacos con este mecanismo de accion y el

colesevelam es una alternativa mas reciente. 4

La ESC/EAS 2019 establece que la dosis de 24 g de colestiramina, 20 g de
colestipol y 4.5 g de colesevelam logran una disminucién del 18 al 25% de la
concentracion de c-LDL. Se ha visto efecto hipoglucemiante adicional del

colesevelam en pacientes diabéticos. (14

Su papel es limitado debido a la falta de evidencia sélida respecto a desenlaces
relacionados a ECVA usados en combinacion con estatinas, asi como la posibilidad
de incremento de los TG en sangre. En pacientes con hipercolesterolemia severa,
se sugiere su uso cuando las dosis de los medicamentos estan al maximo y el

paciente no es candidato para el uso de blogueadores de PCSK9.

Los Unicos medicamentos que pueden usarse durante el embarazo son los
secuestradores de acidos biliares, ya que no se absorben de forma sistémica, por

lo tanto, no se considera que representen un riesgo para el feto. Las mujeres con
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FH se enfrentan a riesgos unicos de por vida, debido a que no pueden continuar
con la terapia de reduccion del colesterol con estatinas durante el embarazo. Todas
las mujeres en edad fértil con FH en tratamiento para reducir los lipidos deben recibir

asesoramiento previo al embarazo, asi como consejos sobre anticoncepcién. 4

Inhibidores de proteina convertasa subtilisina/kexina tipo 9

Los inhibidores de la PCSK9 se encuentran dentro de las opciones terapéuticas mas
actuales. En el nacleo del hepatocito se sintetizan receptores especificos del c-LDL
presentes en la membrana celular, los cuales capturan el LDL circulante y lo
internalizan en el hepatocito mediante un proceso de endocitosis para destruirlo en
los lisosomas, liberando después a los receptores de LDL, que se recicla y vuelve
a desplazarse a la superficie del hepatocito, donde puede capturar otra molécula de
LDL. La PCSK®9, que se expresa en la membrana celular, se une a los receptores
del c-LDL. Este complejo formado por el receptor de LDL y la PCSK9 se degrada
por la accién de las enzimas lisosomales, por lo que se considera un mediador de
la degradacion de los receptores del c-LDL, con el fin de ahorrar LDL. Cuando se
aumenta la expresion de la PCSK9, se reduce la cantidad de receptores de LDL en
la membrana del hepatocito, por lo que aumenta la concentracién plasmatica de
LDL. Actualmente, los anticuerpos monoclonales aprobados por las autoridades
sanitarias son alirocumab y evolocumab. El tratamiento con estatinas ha
demostrado incrementar la concentracién de PCSK9, por lo que los inhibidores de
PCSK9 han demostrado tener un mejor efecto en combinacién con estatinas; reduce
los niveles de c-LDL en promedio un 60 %, En combinacion a estatinas de alta

intensidad pueden lograr disminucion del 46% al 73% y un 30 % mas que ezetimiba.
14

También se ha visto su eficacia en pacientes con intolerancia a las estatinas, en
combinacion con ezetimiba, en pacientes con alto RCV y en pacientes diabéticos.
Su efecto en la disminucion de TG, aumento en la concentracion de c-HDL y ApoA
también ha sido demostrado. A diferencia de las estatinas, los inhibidores de la
PCSK9 han demostrado disminuir la concentracién de Lipoproteina (a) (23%). Se

sugiere el uso de inhibidores de la PCSK9 en pacientes con muy alto riesgo de
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ECVA (punto de corte de mas de 70 mg/dl para considerar adicionar otro
medicamento a la terapia con estatinas). Es razonable utilizar inhibidores de la
PCSK9 cuando se ha llegado a la dosis maxima tolerada de estatinas y ezetimiba,

aunque la seguridad por mas de tres afios no ha sido establecida- (!4

Lomitapida

Es un farmaco que inhibe la proteina de transferencia microsomal de TG. Esta
proteina es requerida en la sintesis y la secrecion de VLDL en el higado. Esta
indicada en el tratamiento de la HoFH. La ESC/EAS 2019 sugieren el uso de esta 'y
recalcan una disminucion del 50% en la concentracion de c-LDL (26 semanas) y del
46% (56 semanas). Esto ha dado como resultado que se disminuya la frecuencia
de las aféresis en estos pacientes. Sin embargo, en los aspectos de seguridad se
ha observado un incremento de los niveles de aminotransferasa. Los eventos
adversos mas comunmente reportados fueron problemas gastrointestinales,
elevacion de transaminasas y esteatosis hepaticas, sobre todo con el uso

prolongado. %

Mipomersén

El Mipomersén es un oligonucleétido resistente a las nucleasas que se une al ARNm
en el hepatocito, que modifica la ApoB100, la cual es una parte importante de las
LDL y VLDL, lo que da como resultado la degradacion del ARN y la disminucion de
la expresion de la ApoB100. Se administra por via subcutédnea y su vida media es

de 1 a 2 meses. 14

Indicado como medicamento coadyuvante en pacientes con HoFH en algunos
paises. Se han reportado eventos adversos importantes en el higado en algunos
estudios clinicos, el desarrollo de esteatosis es una de esas consecuencias y su

seguridad a largo plazo contintia en desarrollo. 4
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Fibratos

La terapia farmacoldgica con fibratos se recomienda en pacientes que han
alcanzado la meta de c-LDL de acuerdo con el calculo de su RCV y que mantienen
niveles de TG por arriba de 200 mg/dl el empleo de fibratos adicionados a la terapia
con estatinas. Son farmacos derivados del acido clorofenoxiisobutirico y su
mecanismo de accion consiste en la estimulacion de los receptores activados de
proliferacion de los peroxisomas (PPAR), que son receptores nucleares que forman
heterodimeros con otro receptor nuclear, el receptor del &cido retinoico 9-cis, lo que
regula la expresion de ciertos genes en el nucle6 celular. Los PPAR alfa, que son
los especificos a los que se unen los fibratos, aumenta la expresion de lipasa
lipoproteica, inhiben la expresion de ApoC3, aumentando la actividad de la lipasa
lipoproteica; aumentar la expresion de los genes relacionados con la betaoxidacion
de los acidos grasos y por aumentar la expresion de los genes vinculados con la
sintesis de Apo Al y A2 y aumentan la sintesis de ApoAl y ApoA2. La suma de
estos mecanismos intracelulares produce una disminucion de los TG séricos,
lipoproteinas ricas en TG (TRL) y algunos de ellos, también de las LDL al estimular
la lipasa hepética. La ESC/EAS 2019 establece un 50% de reduccion de los TG,
menos del 20% de reduccioén de la concentracién de c-LDL y un incremento también
menor del 20% del c-HDL. Los fibratos pueden disminuir los niveles de c-LDL en

pacientes con TG normales, pero no se consideran Utiles como tratamiento

o . 14
farmacoldgico en los pacientes con c-LDL elevado- )

Bempedoico

El &cido Bempedoico se encuentra dentro de los nuevos farmacos para el manejo
de la hipercolesterolemia, aunque todavia no estad disponible en México. Sus
indicaciones en los paises en donde se encuentra disponible son como uso en
pacientes con intolerancia a las estatinas en monoterapia o0 en combinacion con
ezetimiba adyuvante en pacientes que no logran alcanzar las metas deseadas con
dosis maximas de estatinas. actda inhibiendo la adenosina trifosfato-citrato liasa
(ACL) y por lo tanto inhibe la sintesis de colesterol, lo que a su vez incrementa la

expresion de receptores LDL y el aclaramiento de las lipoproteinas de baja densidad
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(c-LDL). Es un profarmaco y su activacion se produce en las células hepaticas y en
menor proporcion en las células renales, la enzima acil-CoA sintetasa/l de cadenas
muy largas no se expresa en tejido muscular, por lo que su efecto miotoxico tiene
un riesgo muy bajo de presentarse. Fue aprobado recientemente para uso en
monoterapia 0 bien en combinacion fija con ezetimiba para el tratamiento de
hipercolesterolemia en varios paises. Como monoterapia, el acido Bempedoico
reduce los niveles de c-LDL en alrededor del 30% y hasta en el 50% en combinacion
con estatinas. En México, el &cido Bempedoico no ha sido aprobado adn por las
autoridades sanitarias.*4

Inclisiran

Es un pequefio ARN interferente sintetizado quimicamente y dirige la ruptura
catalitica del ARNm de la PCSK9, lo que genera una reduccion en cifras de c-LDL.
Esta particula de ARN se encuentra unida a una nanoparticula lipidica (ALN-
PCSsc), que puede administrarse por via subcutanea y con accion prolongaday es
conjugado con carbohidratos de N-acetilga- lactosamina que permiten que sea
capturado por los abundantes receptores de asialoglicoproteinas abundantes en el
higado. Se propone como parte de las alternativas farmacoldgicas futuras en el
manejo de las dislipidemias. Reportan una disminucion hasta del 50% en la
concentracion de c-LDL, la cual es dependiente de la dosis y se ha mantenido
durante menos de seis meses. El Inclisiran todavia no recibe autorizacion por el

Ministerio de Salud en México-(4

Volanesorsén

El volanesorsén es un oligonucle6tido anti sentido que inhibe la formacion de la
ApoC3, proteina que regula el metabolismo de los TG y el aclaramiento hepatico de
los quilomicrones y de otras lipoproteinas ricas en TG. La ApoC3 juega un papel
critico en el metabolismo de las TRL al inhibir la lipoproteina lipasa y la actividad de
la lipasa hepatica, pero también al controlar la biosintesis de lipoproteinas
hepaticas. Reduce en un 70% los TG y en un 80-90% la ApoC3, y se ha autorizado
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en Europa para el tratamiento del sindrome de QF, que a su vez tiene un muy alto

riesgo de pancreatitis. %

Distintas alternativas farmacolégicas para el manejo de dislipidemias en

pacientes de alto y muy alto riesgo cardiovascular

La piedra angular de la prevencion secundaria en pacientes con ECVA clinica es el
uso de estatinas de alta intensidad, ya que su meta es lograr mas del 50% de
reduccion de los niveles basales de c-LDL, sin embargo, si se mantienen niveles
por arriba de 70 mg/dl de c-LDL con terapia maxima de estatinas, es necesario
agregar ezetimiba. En pacientes mayores de 75 afios es importante evaluar el riesgo
beneficio del tratamiento con estatinas, asi mismo, en los casos con muy alto RCV
con factores agravantes, hay que considerar tratamiento combinado. Si los valores
de c-LDL se mantienen por arriba de 70 mg/dl es conveniente agregar un inhibidor
de PCSK9 en pacientes con un segundo evento cardiovascular en los dos ultimos
afios recomiendan una meta de menos de 40 mg/dl de c-LDL. En este sentido se
sugiere el uso de inhibidores de la PCSK9 como terapia combinada en pacientes
con muy alto RCV que no alcanzan sus metas con la combinacién de estatinas a
dosis méaxima tolerada en combinacién con ezetimiba, entendiendo asi que la
incorporacion de inhibidores de la PCSK9 en el tratamiento se dara en dos
circunstancias: pacientes bajo dosis maxima de estatinas con ezetimiba y aquellos
con dosis maxima de estatinas como monoterapia. De igual forma, sugieren en
pacientes a los que se ha iniciado tratamiento con inhibidores de la PCSK9 y que

alcanzan metas de < 25 mg/dl, se puede disminuir la intensidad del tratamiento. (14

Distintas alternativas farmacoldgicas para el manejo de la hipertrigliceridemia
En los pacientes con hipertrigliceridemia y RCV alto el uso de estatinas como
primera linea de tratamiento. En los casos donde las cifras de TG persistan, a pesar
del tratamiento inicial, por arriba de 200 mg/dl, se recomienda la adicién de fibratos
a la terapia con estatinas. Sugerimos el uso de fenofibrato por su mejor perfil de
seguridad y eficacia, y ademas tiene menos interaccion farmacolégica con las

estatinas. @
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El logro de las metas de LDL-C en México es subdptimo e incluso menor en
comparacion con otros paises. Las diferencias regionales relacionadas con la carga
metabdlica intrinseca, la atencion médica y los determinantes sociales de la salud
intervienen en el logro adecuado de las metas de LDL-C y sugieren que las
recomendaciones y tratamiento no farmacol6gico deben adaptarse para satisfacer
las necesidades de cada pais. Estas intervenciones deben tener en cuenta las
disparidades especificas de cada pais y considerar el riesgo intrinseco de
afecciones que alteran los perfiles aterogénicos, incluida la diabetes, el sindrome
metabdlico y la resistencia a la insulina. El desarrollo de pautas locales que tienen
como objetivo reducir las barreras para el acceso a la atencion médica, optimizar la
asignacion de la intensidad del tratamiento y el uso de terapias combinadas deberia
resultar en un mayor logro de metas y una disminucién sustancial en las tasas de

enfermedad CV en México. G
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IV. JUSTIFICACION

La presente investigacion fue dirigida ante la grave problemética que representan
las ECV derivado de su alta incidencia y mortalidad a nivel mundial y nacional en
estos ultimos afos. La razén para realizar esta indagacion se hace considerando
gue en la poblacién mexicana se ha observado un aumento en los factores de riesgo
para ECV como obesidad, sobrepeso, hipertension arterial, diabetes, tabaquismo
dislipidemias, principalmente el perfil lipidico, conociendo que alrededor del 30.4%
de la poblacion tuvo alteraciones en su resultado, haciendo necesario y de manera

prioritaria enfatizar en acciones preventivas y de control.

Ante este panorama y con la aseveracion de que la dislipidemia es considerada
como uno de los principales factores de riesgo de enfermedad cardiovascular
debido a su papel protagénico en el desarrollo de aterosclerosis, es importante
enfatizar que solamente disminuir los niveles de LDL-C, el riesgo cardiovascular
especialmente en sujetos de alto y muy alto riesgo disminuye significativamente.
Por lo anteriormente expuesto es imperativo el fortalecimiento y seguimiento de
programas de deteccion, prevencion y control tomando partida de poder vigilarlo

desde la piedra angular de nuestro sistema de salud; el primer nivel de atencion.

Finalmente, vemos la importancia de la medicion de la frecuencia de Dislipidemias
en pacientes de alto y muy alto riesgo de enfermedad cardiovascular aterosclerética
del HGZMF No. 1 dandonos la pauta en el protocolo del mismo sin perder de vista
el enfoque de un pardmetro que nos arroja una alerta de atencion prioritaria en el
Sistema de salud, aplicando politicas publicas de atencién basada en evidencias
nacionales que nos permite incrementar la adherencia terapéutica en la prevencién

primaria de enfermedad cardiovascular.
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.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como es bien sabido, la dislipidemia es un conjunto de enfermedades
asintomaticas, que se deben a los trastornos metabdlicos en los lipidos, colesterol
y triglicéridos en sangre constituyendo un factor de riesgo para producir
arterioesclerosis o enfermedades cardiovasculares. En este sentido se ha descrito
que las enfermedades cardiovasculares en América Latina y el Caribe, son
consideradas como las nuevas epidemias representando el 31% de las defunciones
totales; y especificamente para nuestro pais se ha observado un aumento de 5.7
puntos porcentuales en la mortalidad por ECV pasando de 19.8 % (422,803
defunciones por ECV) en 1990 a un 25.5% (655,688 defunciones) para el afio 2015.
La dislipidemia es considerada como uno de los principales factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular debido a su papel en el desarrollo de la aterosclerosis,
es importante enfatizar en la prevencién y control de esta sobre todo en pacientes
con alto y muy alto riesgo cardiovascular atendidos en primer nivel de atencion.

Sin embargo, actualmente en nuestro pais se desconoce la frecuencia de
dislipidemias en pacientes con riesgo cardiovascular alto y muy alto, lo que nos hace
pensar que la dislipidemia puede ser uno de los factores asociados a la
morbimortalidad cardiovascular a corto y mediano plazo sobre todo en pacientes
con alto y muy alto riesgo cardiovascular, por lo que surge la siguiente pregunta de

investigacion:
¢, Cual es la frecuencia de dislipidemia en pacientes de alto riesgo y muy alto

riesgo de enfermedad cardiovascular aterosclerética en derechohabientes
del HGZ MF No 1, Pachuca Hidalgo?

40



VI. OBJETIVOS

General.

Medir la frecuencia de dislipidemias en pacientes de alto riesgo y muy alto riesgo de
enfermedad cardiovascular aterosclerotica, en derechohabientes del Hospital

General de zona y Medicina Familiar No. 1, Pachuca, Hgo.

Especificos.
1. Se identificaron las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en
estudio.
2. Se identificaron las comorbilidades de los pacientes en estudio.
3. Se identifico la frecuencia y el tipo de dislipidemias.
4. Se dio a conocer los niveles de lipoproteinas de la poblacién de estudio.
5. Se estratifica el riesgo cardiovascular de los pacientes.

6. Se identificd si existe asociacion entre las caracteristicas sociodemograficas

y el riesgo cardiovascular.

7. Se identificé si existe asociacion entre las caracteristicas sociodemograficas

y el tipo de dislipidemia.
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VII. HIPOTESIS.

Derivado del disefio descriptivo de la presente investigacion, se plantean las

siguientes hipdtesis como ejercicio académico:

Hipotesis nula (Ho):
La frecuencia de dislipidemia en pacientes de alto riesgo y muy alto riesgo de

enfermedad cardiovascular arterioesclerética es de menos del 25 %, en
derechohabientes del Hospital General de zona y Medicina Familiar No. 1, Pachuca,

Hgo.

Hipotesis alterna (Ha):
La frecuencia de dislipidemia en pacientes de alto riesgo y muy alto riesgo de

enfermedad cardiovascular arterioesclerotica es mayor del 25 %, en
derechohabientes del Hospital General de zona y Medicina Familiar No. 1, Pachuca,

Hgo.
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VIIl. MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio
Observacional- descriptivo- Retrospectivo.

Universo de trabajo
Pacientes con alto y muy alto riesgo cardiovascular atendidos en el Hospital General

de Zona con Medicina Familiar No. 1, Pachuca, Hgo.

Sitio del estudio
La presente investigacion se desarrollo en el Hospital General de Zona con Medicina

Familiar No.1 Pachuca, Hidalgo

Periodo del estudio
El presente protocolo se realizé en un periodo de tres meses posterior a su

autorizacion.

Tamafio de la muestra
Se realiz6 un célculo de tamafio de muestra para poblaciones infinitas, obteniendo
una muestra de 288 pacientes seleccionados por un muestreo no probabilistico por

conveniencia.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion
1. Expedientes de pacientes mayores de 18 afios.
2. Ambos sexos bioldgicos.

3. Expedientes de pacientes con factor de riesgo cardiovascular muy alto (con

Riesgo calculado Score >10%, o Globorisk modificada del 30-39%)

4. Expedientes de pacientes con factor de riesgo cardiovascular alto (con

Riesgo calculado Score entre 5-10% o Globorisk modificada del 20-29%)

Criterios de exclusion
1. Expedientes de pacientes embarazadas o lactando.

Criterios de eliminacién
1. Cédulas de recoleccion incompletas
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables sociodemograficas

. L L . Escala de Indicador
Variable Definicion conceptual Definicion Operacional _
Medicion
Es el espacio de tiempo Es la edad en afios
Edad transcurrido desde el cumplidos del paciente al Cuantitativa Afios cumplidos
a
nacimiento hasta el momento momento de su Discreta
actual. diagnostico.
Conjunto de peculiaridades Masculino
que caracterizan los individuos | Caracteristicas biolégicas Cualitativa )
Genero o . o Femenino
de una especie dividiéndolos de cada participante. Dicotémica
en masculinos y femeninos.
Analfabeta
Es el grado méaximo de Cualitativa o
. o . Primaria
estudios del participante al Ordinal.
Escolaridad Grado académico que se ha momento de su Secundaria
obtenido en base al nivel de diagndstico, registrado en .
) ) Preparatoria o
escolaridad cursado. su expediente. _
bachillerato
Licenciatura
Posgrado
Actividad laboral u oficio del Hogar
Actividad u  oficio ue | paciente en estudio al o .
q P Cualitativa Estudiante
cotidianamente se dedica una | momento de su
. persona y por el cual puede o | diagnéstico, registrado en Nominal Empleado
Ocupacion o . ) o
no recibir remuneracion | su expediente clinico. Otro
econémica )
Jubilado
/Pensionado
Es la situacion de las Situacion civil del Soltero
ersonas fisicas determinada articipante al momento de o
P P P Cualitativa Casado
por sus relaciones de familia, su diagndstico, registrada
Estado Civil | provenientes de matrimonio 0 | en su expediente clinico. Nominal Unién libre
de parentesco, que establece Viudo
ciertos derechos y S
Divorciado

obligaciones
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Variables Clinicas

. Definicion L . Escala de Indicador
Variable Definicion Operacional _
conceptual Medicion

Riesgo alto= presentan algin

Se entiende or | factor de riesgo marcadamente .
P 9 Nominal 1. Muy alto

riesgo cardiovascular | elevado, con un riesgo del 20-
a la probabilidad de | 29% para un evento 2. Alto
sufrir una enfermedad | cardiovascular fatal en 10 afios.
cardiovascular en un

(CT > 310 mg/dl, c-LDL > 190
eriodo determinado
P mg/dl)
de tiempo, tomando
en cuenta todos los Tension arterial > 180/110
factores de riesgo | MMHY.
presentes de manera Pacientes con
simultanea en  un | Hipercolesterolemia familiar sin
individuo en particular | otro factor de riesgo.

Pacientes con Diabetes sin

dafio a o6rgano blando que

ademas tengan otro factor de

riesgo

Riesgo

cardiovascular

Diabetes mellitus tipo 1 de
mas de 20 afios de evolucién.

Diabetes mellitus tipo 2 con
més de 10 afios de establecido el
diagnostico.

Pacientes con dafio renal

moderado (tasa de filtrado
glomerular de 30 a 59

ml/min/1.73 m2)

Enfermedades autoinmunes
como la artritis reumatoide o

psoriasis.

Riesgo muy alto: riesgo mayor
al  30-39%

cardiovascular fatal en 10 afos.

para evento

ECVA

clinicamente o por imagen, a

documentada

46




pesar de alcanzar un nivel de
cLDL <70 mg/dl.

Hospitalizacién reciente o
sindrome

(SCA),
enfermedad vascular carotidea,
o EAP

establecida, por

coronario agudo

Paciente con Diabetes
Mellitus con dafio a 6&rgano
blanco y asociada a otros
factores de riesgo incluida la

proteinuria

Pacientes con Diabetes
mellitus tipo 1 de méas de 20 afios

de evolucion.

Pacientes con Enfermedad

renal con tasa de filtrado

glomerular menor de 30

ml/min/1.73 m2),

ECDVA
prematura (hombres < 55 afios y

Historia de

mujeres < 65 afios).

Hipercolesterolemia familiar

n factor de riesgo agregado.

1.DM
Fact t . . o
actorque aumenta Tipo de factor de riesgo que Cualitativa  [2.HAS
la probabilidad para . .
P P aumenta la probabilidad de politémica .
Factores de un evento 3.0Obesidad
) padecer enfermedad
riesgo para di lar. ] :
cardiovaseuiar cardiovascular. 4.Tabaquismo
enfermedad
cardiovascular 5-SICA
6. ERC
7.HF
La dislipidemia es un Nominal 1.Hipercolesterol

Dislipidemia

conjunto de
enfermedades

asintomaticas, que se

Existen cinco lipoproteinas
principales en la sangre:
quilomicrones (TG),

emia aislada
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deben a los trastornos
metabodlicos en los
lipidos. Existen cinco
lipoproteinas

principales en la

lipoproteinas de muy baja
densidad (VLDL), Lipoproteinas
de densidad

Lipoproteinas de baja densidad

intermedia,

(LDL) y lipoproteinas de alta

2.
Hipertrigliceride
mia aislada
3.Hiperlipidemia

mixta

sangre: densidad (HDL). Cada una de las 4.Hipoalfalipopro

quilomicrones (TG), | lipoproteinas transportan teinemia)

lipoproteinas de muy | colesterol y triglicéridos en

baja densidad | cantidades variables, por lo que

(VLDL), Lipoproteinas | los niveles séricos de estas

de densidad | lipoproteinas son de vital

intermedia, importancia para su diagnostico.

Lipo;?roteinas de baja la clasificacion clinica (segun el

densidad  (LDL) 'y perfil de lipidico), pueden

lipoproteinas  de alta clasificarse como:

densidad (HDL). 1. Hipercolesterolemia pura o

(.:ada una de las aislada: Aumento de colesterol

lipoproteinas total a expensas de

transportan colesterol | 0 ieinas de baja densidad

y  triglicéridos en (c-LDL)

cantidades variables,

por lo que los niveles | 2. Hipertrigliceridemia pura o

séricos de estas aislada: Aumento de los

lipoproteinas son de triglicéridos de origen

vital importancia para | endogeno (a expensas de las

su diagnéstico lipoproteinas de muy baja

densidad VLDL) exdgeno (a
expensas de quilomicrones) o
ambos.

3. Hiperlipidemias mixta 0
combinada: Aumento en el
colesterol y los triglicéridos.

4. Hipoalfalipoproteinemia:
disminucion de lipoproteinas
de alta densidad (c-HDL)

Se obtiene dividiendo | Indicador para clasificar el Cuantitativa |1.- Normal
Estado el peso en kilogramos | estado nutricional de una Continua 2.- Sobrepeso
nutricional entre la talla en | persona de acuerdo con el IMC Ordinal 3.-Obesidad

metros,  elevada  al Clasificacion clinica: Grado |

cuadrado. Permite
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determinar peso bajo, | Normal: 18.5-24.99 Kg/m? 4.-Obesidad
peso normal, | Sobrepeso: 25-29.99 Kg/m? Grado Il
sobrepeso y | Obesidad Grado [I: 30-34.99 5.-Obesidad
obesidad. Kg/m? Grado |lI
Obesidad Grado II: 35-40 Kg/m?
Obesidad Grado Ill: > 40 Kg/m?
Lipido del tipo esterol, | Para fines de este estudio la
que se encuentra en | medicion de colesterol total se Cualitativa .- Normal:
la membrana | realizard mediante la utilizacion politémica o
plasmatica eucariota, | del analizador portatil de tira 2.-Limite
los tejidos corporales | reactiva y en aquellos pacientes superior
de todos los animales | que tengan los niveles altos de 3.- Alto
y en el plasma | acuerdo con el riesgo, se
sanguineo de los | medirdn las concentraciones de
vertebrados. colesterol total por el método
Colesterol total enzimatico de
oxidasa/peroxidasa del
colesterol por espectrofotometria
en el laboratorio central del
hospital.
Colesterol Total:
Normal: < 200 mg/dl),
Limite superior: 200-239 mg/dI
Alto: = 240 mg/dl.
Lipoproteina de baja | Para fines de este estudio se
densidad qgue | considerara la concentracion de Cualitativa 1.-Bajo
transporta el | colesterol HDL en plasma. politomica  [2.-Normal
Colesterol HDL | colesterol hacia los Bajo: < 40 mg/d| - Al
tejidos para su :
utilizacion  en  los | Normal: 40-59 mg/di
procesos metabdlicos | Alto: > 60 mgy/dl
Lipoproteina de baja | Para fines de este estudio se
densidad qgue | considerara la concentracion de Cualitativa  11.- Deseado en
transporta el | colesterol LDL en plasma. politomica  [RCV Muy alto
Colesterol LDL | colesterol hacia los | oo 46 en ReV Muy alto: < 55
tejidos  para  su mg/dl 2.-Deseado en
utilizacion  en  los RCV alto
procesos metabélicos Deseado en RCV alto: < 70 mg/dl 3.-Optimo
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Optimo: < 100 mg/dl, 4.-Encima  del
Encima del 6ptimo: 100-129 optimo
mg/dl, 5.-Limite
Limite superior: 130-159 mg/dl|, superior
Alto: 160-189 mg/dl B--Alto
Muy alto: = 190 mg/dl. 7.- Muy alto
Son un éster derivado Para fines de estudio se Cualitativa  [1.- Normal:
de glicerol y de . . . N
considerara la concentracion de politbmica T
tres acidos . 2.-Limite
triglicéridos en plasma: .
grasos (de tri- y glicér superior
ido)  siendo  los Normal: < 150 mg/dI 3.- Alto
principales imi ior: R
_ Limite superior: 150-199 mg/d| 4.~ Muy Alto
o constituyentes de
Triglicéridos Alto: 200-499 mg/dl:
la grasa corporal en

los seres humanos
que permiten la
transferencia
bidireccional de
grasa adiposa y
glucosa en sangre.

Muy Alto: = 500 mg/dl.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

1. El protocolo se someti6 a valoracion por los Comités Locales de Etica e
Investigacion para su autorizacion.

2. Posterior a su autorizacion, se procedio a la seleccion de los participantes
gue cumplieron con los criterios de inclusion establecidos.

1. Lainformacién de las variables estipuladas se extrajo del instrumento “hoja
de recoleccion de datos el cual fue creado por el investigador principal”.

2. Lainformacion de las variables fue capturada en una base de datos creada
en Microsoft Excel ®, para posteriormente ser exportada al paquete SPSS

Statics version 23 para su analisis estadistico.

ANALISIS DE LA INFORMACION
Se generd una base de datos en el software Microsoft Excel para la captura de

datos, posteriormente la informacién fue aportada y analizada con el paquete
estadistico SPSS Statics version 23 para su analisis estadistico descriptivo. Se
obtuvieron frecuencias absolutas y relativas, proporciones y razones para variables
cualitativas, para variables cuantitativas medidas de tendencia central y de
dispersion (media, mediana, desviacién estandar y varianza). Para el analisis

multivariado se utilizé la prueba estadistica chi cuadrada.
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|.  ASPECTOS ETICOS
Ley General de Salud en materia de Investigacion en seres humanos

Con base en el Art 16 de la Ley General de Salud, toda investigacion en seres
humanos proteger4d la privacidad del individuo sujeto de investigacion,

identificAndose solo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice.

Clasificacion de riesgo de la investigacion:

Con base en el Art. 17 Fraccién Il de la Ley General de Salud en materia de
investigacion en seres humanos sobre valoracion de riesgo, todo estudio que
emplea técnicas y métodos de investigacion documental, que no realiza ninguna
intervencién o modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicologicas
y sociales de los individuos que participan en el estudio; mediante cuestionarios,
entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique

ni se traten aspectos sensitivos de su conducta se considero:

INVESTIGACION SIN RIESGO.

Declaracion de Helsinki

En base a lo estipulado en la Declaracién de Helsinki adoptada en 1964 y hasta su
Gltima actualizacion en junio del 2013 como uno de los documentos mas importantes
en materia de proteccion y ética de la investigacion en seres humanos, en los que
se resalta la presencia de los principios bioéticos de autonomia, beneficencia,

justicia y no maleficencia, estipula que:

l. Toda investigacion biomédica que implica a personas debe concordar con
los principios cientificos aceptados universalmente y formularse
claramente en un protocolo el cual debera presentarse a consideracion,
comentarios y guia de un comité nombrado especialmente,

independientemente del investigador y del promotor;

Il. Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la

investigacion médica, especialmente en lo que se refiere a su posible
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VI.

VII.

VIII.

contribucion a la solucién de problemas de salud y al desarrollo de nuevos

campos de la ciencia médica;

Podra realizarse s6lo cuando el conocimiento que se pretenda producir

no pueda obtenerse por otro método idoneo;

Podréa efectuarse sélo cuando exista una razonable seguridad de que no

expone a riesgos ni dafos innecesarios al sujeto en experimentacion;

Se debera contar con el consentimiento informado por escrito del sujeto
en quien se realizara la investigacion, o de su representante legal en caso
de incapacidad legal de aquél, que especifique los objetivos, los
procedimientos, los posibles riesgos y beneficios del estudio, asi como la
libertad de decidir si participar o no y de revocar en todo momento su

consentimiento en la participacion;

Solo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones
meédicas que actiuen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias

competentes.

El profesional responsable suspendera la investigacion en cualquier
momento, si sobreviene el riesgo de lesiones graves, discapacidad,
muerte del sujeto en quien se realice la investigacion con el objetivo de

salvaguardar su integridad fisica como mental;

Es responsabilidad de la institucién de atencién a la salud proporcionar
atencién médica al sujeto que sufra algun dafo, si estuviere relacionado
directamente con la investigacion, sin perjuicio de la indemnizacién que

legalmente corresponda.

Aseguramiento de la calidad (BPC)
Para la recoleccion de datos se aplicaron las Buenas Practicas Clinicas (BPC) las

cuales permiten la estandarizacion y validacion de resultados.

Archivo de la Informacion
La informacion recabada en los documentos fuente es de caracter confidencial y

para uso exclusivo de los investigadores, fue ordenada, clasificada y sera archivada
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bajo la responsabilidad del investigador principal, durante un periodo de dos afios

una vez capturada en una base de datos.

Autorizacion Institucional

La ley General de Salud sefiala que toda investigacion debe estar autorizada por el
titular de la institucion donde sea realizada (Art 14 Fraccién VIII), por lo que
mediante un oficio de autorizacion emitido por los comités de la institucion se obtuvo

la autorizacion correspondiente para proceder a la recoleccion de la informacion.
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X. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos humanos.
Médico residente de medicina familiar, asesores metodologicos y clinicos con

experiencia en el tema, asi como personal administrativo que laboran en el HGZMF

No 1 de Pachuca, Hidalgo.

Recursos materiales
Materiales de oficina, tecnologia de computo, hojas de recoleccion de datos,

impresora.

Recursos financieros
Los gastos generados durante la investigacion fueron costeados con recursos

propios del investigador principal.

Factibilidad
Se conté con recursos humanos, materiales y financieros adecuados, para la

ejecucion de la investigacion.
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Xl. RESULTADOS

Se obtuvo una muestra total de 289 expedientes de derechohabientes del Hospital
General de zona y Medicina Familiar No. 1, Pachuca, Hgo con alto y muy alto riesgo
de enfermedad cardiovascular aterosclerotica, se reporté una distribucion por sexo
de 171 (59.2%) hombres y 118 (40.8%) mujeres, con una razon de 1.4 hombres por

cada mujer. [Grafico 1].

Gréfico 1. Clasificacién por sexo de pacientes con alto y
muy alto riesgo cardiovascular.

Mujeres, 40.8%

Hombres, 59.2%

Fuente. n=289 Pérez — Hernandez M, Juarez — Cacahuatitla H, Uribe — Vazquez Y. Frecuencia de
dislipidemias en pacientes de alto riesgo y muy alto riesgo de enfermedad cardiovascular aterosclerética
en el Hospital General de zona y Medicina Familiar No. 1, Pachuca, Hgo.

La frecuencia de edad entre los 20 y 29 afios es del 0.3%, entre los 30-39 afos
2.4%, entre los 40-49 afios 6.6 %, entre los 50-59 afos 18.7%, entre los 60-69 afios
29.1%, entre los 70-79 afios 23.2%, entre los 80-89 afios 16.6% y por ultimo los
mayores de 90 afios tienen una frecuencia del 2.8%. Por lo tanto, la edad mas
prevalente en el estudio fue de 60-69 afios con 84 (29.1%) pacientes, seguido del
grupo de edad de 70-79 afios con 67 (23.2%.) pacientes. [Tabla 1].
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En relacion con la escolaridad se identificd 33 (11.4%) pacientes analfabetas, 137
(47.4%) cursaron la primaria, 64 (22.1%) secundaria, 33 (11.4%) preparatoria y 22
(7.6%) pacientes licenciatura.

Asi mismo se report6 respecto a la ocupaciéon 96 (33.2%) pacientes se dedican al
hogar, 2 (0.7%) eran estudiantes, 58 (20.1%) pacientes eran empleados, 29(10%)
estaban desempleados, y 104 (36%) fueron jubilados o pensionados. [tabla 1].
Referente al estado civil se reportd 22 (7.6%) pacientes solteros, 112 (38.7%)
pacientes casados, 71 (24.6%) pacientes en unién libre, 71 (24.6%) pacientes
viudos y 13 (4.5%) pacientes divorciados. Por lo tanto, la escolaridad primaria
predomina con una frecuencia del 47.4%, en cuanto a la ocupacion resalta el 36 %
de pacientes jubilados y pensionados, y el estado civil casado cuenta con una mayor

frecuencia con un 38.7% en este grupo de poblacién. [Tabla 1].

Tabla 1. Estadisticos descriptivos de variables sociodemograficas

Variables Frecuencia Porcentaje
(n=289) (%)
Menos de 20 afios 1 (0.3%)
20 — 29 afios 1 (0.3%)
30 — 39 afios 7 (2.4%)
Grupo de edad 40 — 49 afios 19 (6.6%)
50 — 59 afios 54 (18.7%)
60 -69 afios 84 (29.1%)
70 — 79 afios 67 (23.2%)
80 — 89 afios 48 (16.6%)
Mas de 90 afios 8 (2.8%)
Escolaridad Analfabeta 33 11.4
Primaria 137 47.4
Secundaria 64 221
Preparatoria 33 11.4
Licenciatura 22 7.6
Ocupacion Hogar 96 33.2
Estudiante 2 0.7
Empleado 58 20.1
Desempleado 29 10
Jubilado / Pensionado 104 36

57



Tabla 1. Estadisticos descriptivos de variables sociodemograficas

Variables Frecuencia Porcentaje
(n=289) (%)
Estado civil Soltero 22 7.6
Casado 112 38.7
Unidn libre 71 24.6
Viudo 71 24.6
Divorciado 13 4.5

Fuente. n=289 Pérez — Hernadndez M, Juarez — Cacahuatitla H, Uribe — Vazquez Y. Frecuencia de dislipidemias
en pacientes de alto riesgo y muy alto riesgo de enfermedad cardiovascular aterosclerética en el Hospital
General de zona y Medicina Familiar No. 1, Pachuca, Hgo

La media de edad en los sujetos de estudio fue de 66.70+13.607 afios, observando
una mediana de 67 afios (min;19 afios — max;96 afios), una moda de 64 afos, un
rango de 77, identificando un predominio para el grupo de edad de 60 - 69 afios con
84 (29.1%) casos. [Tabla 2].

Tabla 2. Estadisticos descriptivos de la variable edad

Vélidos Estadisticos
Media 66.70
Mediana 67.00
Moda 642
Desuv. tip. 13.607
Varianza 185.147
Rango 77
Minimo 19
Maximo 96

Fuente. n=289 Pérez — Hernandez M, Juarez — Cacahuatitla H, Uribe — Vazquez Y. Frecuencia de
dislipidemias en pacientes de alto riesgo y muy alto riesgo de enfermedad cardiovascular aterosclerética
en el Hospital General de zona y Medicina Familiar No. 1, Pachuca, Hgo.
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Lo hallazgos clinicos sefialan que dentro de los factores de riesgo identificados en
la poblacién de estudio 246 (85.1%) presentaron DM teniendo 149 (51.6%) casos
en hombres y 97 (33.5%) en mujeres; asi mismo se identificaron 206 (71.3 %) casos
de HTA evidenciando también mayor frecuencia en hombres con 125 (43.25%)
casos respecto a mujeres con 81 (28%). La obesidad fue otra de las comorbilidades
presentes en 106 (36.7%) pacientes de la muestra de estudio teniendo mayor
predominio en hombres 68 (23.5%) que en mujeres 38 (13.2%). [grafico 2]

Se reportaron 51 (17.6%) pacientes con SICA de los cuales 24 (8.35) fueron
hombres y 27 (22.9%) mujeres. En cuanto a la ERC se observaron 33 (11.4%)
casos, de los cuales 17 (5.9%) corresponden a mujeres y 16 (5.5%) a hombres; asi
mismo se identificd una proporcién similar para otros factores de riesgo con un total
de 33 (11.4%) casos de los cuales 12 (4.1%) fueron EVC siendo més frecuentes en
mujeres 8 (2.7%) que en hombres 4 (1.4%) y finalmente se identific tabaquismo en
28 (9.7%) sujetos del estudio, observando la misma frecuencia para ambos sexos
14 (4.85%). [Gréfico 2].

Gréfico 2. Factores de riesgo en pacientes de alto y muy alto
riesgo cardiovascular.
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Fuente. n=289 Pérez — Hernandez M, Juarez — Cacahuatitla H, Uribe — Vazquez Y. Frecuencia de
dislipidemias en pacientes de alto riesgo y muy alto riesgo de enfermedad cardiovascular aterosclerética en
el Hospital General de zona y Medicina Familiar No. 1, Pachuca, Hgo.
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La frecuencia de dislipidemia en pacientes de alto y muy alto riesgo cardiovascular
fue de 205 (71%) pacientes, debido a ella predomina en hombres con 121 (41.9%)

casos, en comparacion con 84 (29.1%) mujeres [Gréfico 3].

Grafico 3. Frecuencia de dislipidemia en pacientes de alto y muy

alto riesgo cardiovascular.
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Fuente. n=289 Pérez — Hernandez M, Juarez — Cacahuatitla H, Uribe — V&zquez Y. Frecuencia de

dislipidemias en pacientes de alto riesgo y muy alto riesgo de enfermedad cardiovascular aterosclerdtica en
el Hospital General de zona y Medicina Familiar No. 1, Pachuca, Hgo.

Los pacientes con alto y muy alto riesgo cardiovascular que cursa con dislipidemia
se concentran entre los grupos de edad de 60-69 afios con 62 (30.24%) pacientes
y entre los 70-79 afios con 47 (22.93%) casos. [Gréfico 4]

Grafico 4. Dislipidemia por grupo de edad en pacientes
de alto y muy alto riesgo cardiovascular.
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Fuente. n=289 Pérez — Hernandez M, Juarez — Cacahuatitla H, Uribe — Vazquez Y. Frecuencia de
dislipidemias en pacientes de alto riesgo y muy alto riesgo de enfermedad cardiovascular aterosclerética en
el Hospital General de zona y Medicina Familiar No. 1, Pachuca, Hgo
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Dentro de la clasificacion por tipo de dislipidemia para el total de la muestra de
estudio, se evidenci6 que 39 (13.5 %) pacientes tenian hipercolesterolemia aislada,
49 (17%) hipertrigliceridemia aislada, 84 (29.1%) hiperlipidemia mixta, 33 (11.4%)
hipoalfalipoproteinemia, y 84 (29%) no presentaron alteraciones en su perfil de

lipidos. [Gréfico 5]

Grafico 5. Tipo de dislipidemias en pacientes de alto y muy alto
riesgo cardiovascular.
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Fuente. n=289 Pérez — Herndndez M, Juarez — Cacahuatitla H, Uribe — Vazquez Y. Frecuencia de
dislipidemias en pacientes de alto riesgo y muy alto riesgo de enfermedad cardiovascular aterosclerética
en el Hospital General de zona y Medicina Familiar No. 1, Pachuca, Hgo.

En cuanto a la clasificacion de dislipidemia de acuerdo al sexo se observé que existe
un mayor predomino de hipercolesterolemia aislada en hombres 29 (10%) respecto
a mujeres 10 (3.5%), al igual que con la Hiperlipidemia mixta la cual se presentd en
52 (18%) hombres y 32 (11.1%) mujeres. Asi mismo, se identifico también que en
la hipertrigliceridemia aislada fue mayor en hombres 29 (10%) respecto a mujeres
20 (7%); no obstante, en el caso de la Hipoalfalipoproteinemia se evidencié mayor
frecuencia en mujeres 22 (7.6%) que en hombres 11 (3.8 %). Finalmente se
reportaron 34 (11.8%) mujeres y 50 (17.3%) hombres sin alteracion en el perfil de
lipidos. [Tabla 3]
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Al realizar el analisis de tablas cruzadas para la determinacion de la chi — cuadrada,
se identificO asociacion estadistica con significancia asintotica (p=0.011) entre
dislipidemia y el sexo [Tabla 4], sin encontrar asociacion con el resto de las variables

sociodemograficas.

Tabla 3. Tabla de datos cruzados de la variable dislipidemia y sexo

Clasificacion por sexo Total
Mujer Hombre
Dislipidemia Hipercolesterolemia 10 29 39
aislado
Hipertrigliceridemia 20 29 49
aislada
Hiperlipidemia mixta 32 52 84
Hipoalfalipoproteinemia 22 11 33
Ninguna 34 50 84
Total 118 171 289

Fuente. n=289 Pérez — Hernandez M, Juérez — Cacahuatitla H, Uribe — Vazquez Y. Frecuencia de
dislipidemias en pacientes de alto riesgo y muy alto riesgo de enfermedad cardiovascular
ateroscler6tica en el Hospital General de zona y Medicina Familiar No. 1, Pachuca, Hgo.

Tabla 4: Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asint6tica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 13.1072 4 .011
Razén de verosimilitudes 13.162 4 .011
N de casos vélidos 289

a. 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 13.47.
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Se identificé también que de los 289 (100%) sujetos de estudio, 238 (85.3%) no
presentaron SICA; no obstante, 37 (12.8%) pacientes cursaron con
hipercolesterolemia aislada, 41 (14.2%) con hipertrigliceridemia aislada, 75 (26%)
con Hiperlipidemia mixta, 26 (9%) con Hipoalfalipoproteinemia, y 59 (20.4%) no
tuvieron datos de ningun tipo de dislipidemia. Por otra parte, de los 51 (17.7%)
pacientes que presentaban Sindrome Coronario Agudo (SICA), 2 (0.7%) cursaron
con hipercolesterolemia aislada, 8 (2.8%) con hipertrigliceridemia aislada, 9 (3.1%)
con Hiperlipidemia mixta, 7 (2.4%) con Hipoalfalipoproteinemia, y 25 (8.7%) no
tuvieron alteracion en perfil de lipidos. [Tabla 5]

Al realizar la prueba chi-cuadrada se identificO asociacion estadistica con

significancia asintética (p=0.003) entre el tipo de dislipemia y SICA. [Tabla 6]

Tabla 5. Tabla de datos cruzados de la variable dislipidemiay SICA.

SICA Total
Si No
Dislipidemia Hipercolesterolemia 2 37 39
aislada
Hipertrigliceridemia 8 41 49
aislada
Hiperlipidemia mixta 9 75 84
Hipoalfalipoproteinemia 7 26 33
Ninguna 25 59 84
Total 51 238 289

Fuente. n=289 Pérez — Hernandez M, Juarez — Cacahuatitla H, Uribe — Vazquez Y. Frecuencia de
dislipidemias en pacientes de alto riesgo y muy alto riesgo de enfermedad cardiovascular
ateroscler6tica en el Hospital General de zona y Medicina Familiar No. 1, Pachuca, Hgo.

Tabla 6. Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 15.8142 4 .003
Razén de verosimilitudes 16.362 4 .003
N de casos vélidos 289

a. 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 5.82.
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En cuanto a los valores de lipoproteinas se evidencio que 206 (71.2%) sujetos
muestran niveles normales de Colesterol total, 42 (14.5%) pacientes valores arriba
de los limites superiores de Colesterol total y 41 (14.2%) pacientes valores altos de
Colesterol total. [Tabla 7]

Referente a la Lipoproteina HDL, 85 (29.4%) pacientes reportan niveles por debajo
del valor de referencia, 176 (60.9%) sujetos se encuentra dentro del parametros

normal, y 28(9.7%) reportan niveles altos. [Tabla 7]

En relacion con la lipoproteina LDL se observo que en 59 (29.4%) pacientes
reportaron niveles inferiores a 55 mg/dl, en 92 (31.8%) se reportaron niveles
menores a 70 mg/dl, en 56 (19.4%) se reportan niveles menores a 100 mg/dl, en 39
(13.5%) los reportes indicaron niveles entre 100- 129 mg/dl, en 33 (11.4%) se
reportaron niveles entre 130- 159 mg/dl, en 8 (2.8%) pacientes los niveles
reportados fueron entre 160-189 mg/dl, mientras que en 2 (0.7%) pacientes se

reportaron niveles mayores a 190 mg/dl. [Tabla 7]

Respecto a los niveles de triglicéridos 51 (52.3%) pacientes se reportaron dentro de
los parametros normales, 33 (11.4%) en limite superior (150-199 mg/dl), 99 (34.3%)
en niveles altos (200-499 mg/dl) y 6 (2.1%) presentaron niveles muy altos de

Quilomicrones. (mayores a 50 mg/dl). [Tabla 7]

Por ultimo, segun el tipo de lipoproteina alterada en el perfil de lipidos en pacientes
con alto y muy alto riesgo cardiovascular, se reportd6 mayor prevalencia de
hipertrigliceridemia en 138 (47.8%) pacientes, en conjunto con los niveles elevados
de LDL observando la misma frecuencia con base al objetivo terapéutico de la
poblacién de estudio, seguido de hipoalfalipoproteinemia en 85 (29.4%) pacientes

y por ultimo 83 (28.7) con hipercolesterolemia aislada. [Tabla 7]
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Tabla 7. Estadisticos descriptivos de los valores de lipoproteinas

Variables Frecuencia Porcentaje
(n=289) (%)
Normal (< 200 mg/dl) 206 71.2
Colesterol Total hq'g}'é‘le) superior (200-240 42 14.5
Alto (> 240 mg/dl) 41 14.2
Colesterol HDL Bajo (40 mg/dl) 85 29.4
Normal (40-60 mg/dl) 176 60.9
Alto (60 mg/dl) 28 9.7
Colesterol LDL Deseado en RCV muy 59 20.4
alto (< 55 mg/dl)
Deseado en RCV alto (< 92 31.8
70 mg/dl)
Optimo (< 100 mg/dl) 56 194
Encima del 6ptimo (100 - 39 135
129 mg/dl)
Limite superior (130 - 159 33 114
mg/dl)
Alto (160 - 189 mg/dl) 8 2.8
Muy alto (> 190 mg/dI) 2 0.7
Triglicéridos Normal (< 150 mg/dl) 151 52.3
Limite superior (150-199 33 11.4
mg/dl)
Alto (200-499 mg/dl) 99 34.3
Muy alto (> 500 mg/dl) 6 2.1

Fuente. n=289 Pérez — Hernandez M, Juarez — Cacahuatitla H, Uribe — Vazquez Y. Frecuencia de
dislipidemias en pacientes de alto riesgo y muy alto riesgo de enfermedad cardiovascular aterosclerética en
el Hospital General de zona y Medicina Familiar No. 1, Pachuca, Hgo.

Al analizar la frecuencia del riesgo cardiovascular alto en la muestra de estudio, se
evidencio que 200 (69.2%) sujetos de estudio lo presentaban, siendo mayor la
frecuencia de RCV alto en hombres con 124 (42.9%) casos respecto a mujeres 76
(26%). En cuanto al RCV muy alto se reporté 30.8% de los sujetos, siendo mayor
en hombres (16.3 %) respecto a mujeres (15%). [grafico 6]
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Gréfico 6. Clasificacién del riesgo cardiovascular
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Fuente. n=289 Pérez — Hernandez M, Juarez — Cacahuatitla H, Uribe — Vazquez Y. Frecuencia de
dislipidemias en pacientes de alto riesgo y muy alto riesgo de enfermedad cardiovascular aterosclerética en
el Hospital General de zona y Medicina Familiar No. 1, Pachuca, Hgo.

Se observo una mayor frecuencia de RCV alto en pacientes adultos mayores cuyos
grupos de edad va de 60-69 afios 62 (21.5%), de 50-59 afios 45 (15.6%), de 70-79
afos 38 (13.3%), y de 80-89 afios 26 (9%); identificando que la frecuencia del riesgo
disminuye en pacientes mas jovenes de los grupos de edad de 40-49 afios 18
(6.2%), de 30-39 afos 7 (2%), de 20-29 afios 1 (0.40%), y en menores de 20 afios
1 (0.40%). No obstante, el grupo de edad de mas de 90 afios presentd también una
frecuencia baja 2(0.7%) en cuanto al RCV alto. Mientras que respecto a los
pacientes con RCV muy alto se evidencié la frecuencia sigue el mismo patrén, se
observa mayor riesgo para el grupo de 70-79 afios 29 (10%), seguido del de 80-
89 afios y de 60-69 afios ambos con la misma frecuencia 22 (7.60 %), y de los
mayores de 90 afios 6 (2.1%). Identificando también una disminucién de la
frecuencia del riesgo en pacientes de 50-59 afios 9 (3.10%), y de 40-49 afios 1
(0.40%), sin identificar casos en menores de 20 afios (0%), en pacientes de 20-29
afos (0%) y de 30-39 afios (0%). [Grafico 7, Tabla 8 ]

Identificando asociacién estadistica con significancia asintética (p=0.000) entre

grupo de edad y riesgo cardiovascular. [Tabla 8, Tabla 9]

66



0Gréfi(:f:n 7. Riesgo cardiovascular por grupo de edad en
2500% nacientes de alto y muy alto riesgo cardiovascular.
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Fuente. n=289 Pérez — Hernandez M, Juarez — Cacahuatitla H, Uribe — Vazquez Y. Frecuencia de
dislipidemias en pacientes de alto riesgo y muy alto riesgo de enfermedad cardiovascular aterosclerética en
el Hospital General de zona y Medicina Familiar No. 1, Pachuca, Hgo.

Tabla 8. Tabla de datos cruzados de la variable riesgo cardiovascular y

grupo de edad.

Riesgo cardiovascular Total
Muy alto Alto
Grupo de edad Menos de 20 afios 0 1 1
20 - 29 afios 0 1 1
30 - 39 afios 0 7 7
40 -49 afios 1 18 19
50 -59 afios 9 45 54
60 - 69 afios 22 62 84
70 - 79 afios 29 38 67
80 - 89 afios 22 26 48
Mas de 90 afios 6 2 8
Total 89 200 289

Fuente. n=289 Pérez — Hernandez M, Juarez — Cacahuatitla H, Uribe — Vazquez Y. Frecuencia
de dislipidemias en pacientes de alto riesgo y muy alto riesgo de enfermedad cardiovascular
aterosclerdtica en el Hospital General de zona y Medicina Familiar No. 1, Pachuca, Hgo.
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Tabla 9. Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asint6tica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 33.0412 8 .000
Razoén de verosimilitudes 36.913 8 .000
N de casos vélidos 289

a. 7 casillas (38.9%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es de .31.

Asi mismo se evidencio que de los 246 (85.1%) casos con diagndstico de diabetes
mellitus, 62 (21.5%) pacientes presentaron un RCV muy alto y 184 (63.7%)
pacientes presentaron RCV alto, identificando asociacion estadistica por medio de
la prueba de Chi cuadrada, con una significancia asintotica (p=0.000) entre RCV y
DM (Tabla 11). Mientras que los 43 (14.9%) casos que no presentaron DM, 27
(9.3%) pacientes presentaron un RCV muy alto y 16 (5.6%) pacientes presentaron
RCV alto [Tabla 10]

Tabla 10. Tabla de datos cruzados de la variable riesgo cardiovascular y

diabetes mellitus.

Riesgo cardiovascular Total
Muy alto Alto
Diabetes Mellitus Si 62 184 246
No 27 16 43
Total 89 200 289

Fuente. n=289 Pérez — Hernandez M, Juarez — Cacahuatitla H, Uribe — Vazquez Y. Frecuencia de
dislipidemias en pacientes de alto riesgo y muy alto riesgo de enfermedad cardiovascular aterosclerotica en
el Hospital General de zona y Medicina Familiar No. 1, Pachuca, Hgo
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Tabla 11. Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 24,2642 1 .000
Correccion por continuidad | 22.533 1 .000
Razén de verosimilitudes 22.363 1 .000
Estadistico exacto de .000 .000
Fisher
N de casos vélidos 289

a. 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 13.24. b.
Calculado so6lo para una tabla de 2x2.

En cuanto a los 51 (17.6%) casos de pacientes con diagndstico de SICA, se reportd
que 42 (14.5%) pacientes presentaron RCV muy alto, y 9 (3.1%) pacientes con RCV
alto. Respecto a los 238 (85.3%) que no presentaron SICA, 47 (16.3%) pacientes
presentaron RCV muy alto, y 191 (69%) pacientes con RCV alto [Tabla 12]. Se
identificd asociacion estadistica con significancia asintotica (p=0.000) entre RCV y
SICA. [Tabla 13]

Tabla 12. Tabla de datos cruzados de la variable riesgo cardiovascular y

SICA
Riesgo cardiovascular Total
Muy alto Alto
SICA Si 42 9 51
No 47 191 238
Total 89 200 289

Fuente. n=289 Pérez — Hernandez M, Juarez — Cacahuatitla H, Uribe — Vazquez Y. Frecuencia de
dislipidemias en pacientes de alto riesgo y muy alto riesgo de enfermedad cardiovascular
aterosclerdtica en el Hospital General de zona y Medicina Familiar No. 1, Pachuca, Hgo
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Tabla 13. Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética | Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 77.2402 1 .000
Correccién por continuidad 74.331 1 .000
Razén de verosimilitudes 72.840 1 .000
Estadistico exacto de Fisher .000 .000
N de casos validos 289

a. 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 15.71.

b. Calculado soélo para una tabla de 2x2.

En el presente estudio se observo que de los 200 (69.2%) casos con RCV alto en
la muestra de estudio, 151 (52.24%) presentaban dislipidemias de los cuales 62
(21.5%) presentaron hiperlipidemia mixta y 36 (12.5%) Hipertrigliceridemia aislada.
En relacién con los casos de muy alto riesgo cardiovascular, se observé que de los
89 (30.8%) casos, 54 (18.7%) presentaron algun tipo de dislipidemia observando
con mayor frecuencia a hiperlipidemia mixta en 22 (7.6%) y a la Hipertrigliceridemia
aislada en 13 (4.5%). [Tabla 14]

Tabla 14. Tabla de datos cruzados de la variable riesgo cardiovascular y

dislipidemias

Riesgo cardiovascular Total
Muy alto Alto
Dislipidemia Hipercolesterolemia aislada 9 (3.1%) 30 (10.4%) 39
Hipertrigliceridemia aislada 13 (4.5%) 36 (12.5%) 49
Hiperlipidemia mixta 22 (7.6%) 62 (21.5%) 84
Hipoalfalipoproteinemia 10 (3.5%) 23 (8%) 33
Ninguna 35 (12.1%) 49 (17%) 84
Total 89 (30.8%) 200(69.2%) 289

Fuente. n=289 Pérez — Hernandez M, Juarez — Cacahuatitla H, Uribe — Vazquez Y. Frecuencia de
dislipidemias en pacientes de alto riesgo y muy alto riesgo de enfermedad cardiovascular aterosclerotica
en el Hospital General de zona y Medicina Familiar No. 1, Pachuca, Hgo.

70



Finalmente, al realizar el cruce de variables entre la frecuencia de dislipidemias y el

riesgo cardiovascular no pudimos observar una asociacion estadistica entre ambas

variables (p=0.136) [Tabla 15],

Tabla 15. Pruebas de chi-cuadrado

Valor Gl Sig. asintdtica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7.0062 4 .136
Razén de verosimilitudes 6.862 4 .143
N de casos vélidos 289

a. 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 10.16.
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XIl. DISCUSION

Como se ha descrito con anterioridad, las enfermedades cardiovasculares
constituyen un factor de riesgo muy importante en el desarrollo de la aterosclerosis,
conlleva a un aumento de morbimortalidad en la poblacibn que padece la
enfermedad dando preambulo un gran problema de salud publica.

De acuerdo con reportes del estudio CARMELA (Cardiovascular Risk Factor
Multiple de Evaluation in Latin América) la prevalencia de dislipidemia en México
fue de 62,5% en hombres y 37,5% en mujeres, cifras que difieren en este estudio
por el tamafio de la muestra, sin embargo se identific6 una frecuencia de
dislipidemia en hombres de 41.9% y en mujeres de 29.1%, coincidiendo en que la
frecuencia de dislipidemia es mayor en hombres que en mujeres; sin embargo, a la
fecha no se han encontrado estudios que especifiquen la frecuencia de dislipidemias
en pacientes de alto y muy alto riesgo cardiovascular, en la muestra se concluyo
gue 200 pacientes (69.2%) cursan con RCV alto y 89 (30.8%) con RCV muy alto,
mostrando una frecuencia de dislipidemia en el 71 % de dicha poblacion,
aumentando su morbimortalidad por enfermedad cardiovascular arterioesclerética,
prevalece en el grupo de edad de 60-69 afios con 30.24% y de 70-79 afios con
22.93%. Por lo tanto solo el 29% de los pacientes cursa con un nivel de perfil de
lipidos dentro de parametros normales, es decir, menos de un tercio de la poblacién

en estudio se encuentra en metas terapéuticas.

Por ello, se ha considerado de vital importancia conocer el tipo de dislipidemia
presente en la poblacion, identificando asi, que en la poblacibn mexicana la
dislipidemia mas frecuente es la hipoalfalipoproteinemia HDL-C< 40 mg/dl (presente
en el 60.5%) seguida de la hipertrigliceridemia (presente en un 24.3%) y la
hipercolesterolemia (aislada en el 18.7% de la poblacién), datos que difieren a lo
encontrado en nuestros hallazgos, ya que en nuestra muestra de estudio se
identificO una mayor frecuencia para hiperlipidemia mixta con 84 casos (29.1%) e
hipertrigliceridemia aislada con 49 casos (17%), datos con un amplio margen de

diferencia en comparacién con lo reportado por el estudio CARMELA para la
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poblacion mexicana, lo cual puede asociarse a que el tamafio de muestra utilizado
en nuestro estudio fue mucho menor al tamafo de muestra referido en el estudio

antes mencionado. (1,8,11)

Considerando que el estudio se realiz6 en pacientes con alto riesgo y muy alto
riesgo cardiovascular, quienes tienen como meta mantener niveles de Lipoproteina
LDL por debajo de 70 mg/dL y 55 mg/dL respectivamente, 138 pacientes es decir el

47.8 % se encuentran fuera del objetivo terapéutico con niveles elevados de c-LDL.

En este contexto, es importante resaltar que de acuerdo con la ultima actualizacion
de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn (ENSANUT) 2018 respecto a la
hipercolesterolemia, se reportd que el 30.4% de la poblacién tuvo resultados anormales
en su perfil de lipidos. (9) dato que de acuerdo con nuestros hallazgos coincide con la

baja frecuencia de resultados anormales en los perfiles de lipidos (28.7%).

Ahora bien, la Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas (ENEC) reporta que
la prevalencia de hipertrigliceridemia es del 24.4%, observando alta prevalencia de
enfermedad mixta (12.8%), sobre todo en personas con promedio de edad de 42.7
afnos, y del sexo masculino (56%).(¢10) En este contexto, podemos decir que si bien
en nuestros hallazgos identificamos que la hipertrigliceridemia fue una de las formas
de dislipidemia mas frecuentes en la poblacion de estudio (17%) y predominando
en hombres (10%), el grupo de edad en nuestros hallazgos indica una mayor

frecuencia de afectacion para el de 60 a 69 afios.

Se ha descrito en las guias europeas de prevencidn cardiovascular que la DM, la
ERC, la HTA y la obesidad se consideran factores mayores o causales para RCV,
no obstante, en nuestros hallazgos se encontré asociacion estadisticamente
significativa con DM y SICA, lo que nos permite aseverar lo antes descrito en la
poblacién de estudio. El resto de los factores de riesgo quizd ameriten de una
muestreo mas amplio de poblacion de estudio, o un estudio dirigido especifico a los

factores de riesgo.
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En la muestra estudiada, gran parte de la poblacion va acumulando factores de
riesgo cardiovascular a medida que aumenta la edad, tanto los hombres como las
mujeres, pero son estas ultimas las que al final presentan un menor nimero de

factores asociados, lo cual podria sustentarse por una mayor supervivencia.

Finalmente es importante mencionar que, estos hallazgos corroboran el
planteamiento de abordar el riesgo cardiovascular de una forma integral y precoz, y
siempre teniendo en cuenta las caracteristicas demogréficas de la poblacion, ya que

se ha visto la relacion de la edad y el sexo con el riesgo cardiovascular.
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XIII. CONCLUSIONES

De acuerdo con nuestros hallazgos podemos concluir que:

1. La frecuencia de dislipidemia identificada fue de 205 (71%) siendo més frecuente
en hombres 121 (41.9%) (n=121) respecto a mujeres 84 (29.1%).

2. Los grupos de edad con mayor frecuencia de dislipidemia fueron el de 60 — 69
afnos (30.24%) y el de 70 — 79 afos (22.93%).

3. Los factores de riesgo mas predominantes en la poblacién de estudio fueron DM
(85.1%), HTA (70.6 %), obesidad (36.7%), SICA (17.60%) ERC (11.4%) y
tabaquismo (9.7%).

4. El riesgo cardiovascular alto predomina con un 69.2% de la poblacién de estudio
contra un 30.80% de riesgo cardiovascular muy alto.

5. Se evidencié que los hombres tuvieron una mayor frecuencia de RCV alto (42.9%
y RCV muy alto (16.3%) en comparacion con las mujeres (26% y 15%
respectivamente).

6. El grupo de edad de 70 — 79 afios presentd la frecuencia més alta para RCV muy
alto en el 10% de los casos analizados, mientras que el grupo de edad de 60 — 69

afos fue el grupo con la frecuencia mas alta para RCV alto con el 21.5%.

Finalmente, podemos concluir aceptando la hipétesis alterna afirmando que “La
frecuencia de dislipidemia en pacientes de alto riesgo y muy alto riesgo de
enfermedad cardiovascular ateroesclerética es mayor del 25 %, en
derechohabientes del Hospital General de zona y Medicina Familiar No. 1, Pachuca,

Hgo.
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XVI.

ANEXOS Instrumento de recoleccion de datos

)
IMSS

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
SUBDIVISION DE MEDICINA FAMILIAR

FACULTAD DE MEDICINA

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA Y MEDICINA FAMILIAR No. 1

FRECUENCIA DE DISLIPIDEMIAS EN PACIENTES DE ALTO RIESGO Y MUY ALTO RIESGO DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR
ARTERIOSCLEROTICA EN EL HGZ/MF No.1 PACHUCA

Folio: Edad:
Escolaridad: Ocupacion:
1 | Analfabeta 1 | Hogar
2 | Primaria 2 | Estudiante
3 | Secundaria 3 | Empleado
4 | Preparatoria 4 | Otro
5 | Licenciatura 5 | Jubilado/Pensionado
6 | Posgrado
Factores de Riesgo
Riesgo cardiovascular: 1 DM
1 | Muy alto 2 | HAS
2 | Alto 3 | Obesidad
4 | Tabaquismo
5 | SICA
6 | ERC
7 | HF
IMC:
Dislipidemia: 1 | Normal
1 | Hipercolesterolemia aislado 2 | Sobrepeso
2 | Hipertrigliceridemia aislada 3 | Obesidad |
3 | Hiperlipidemia mixta 4 | Obesidad Il
4 | Hipoalfalipoproteinemia 5 | Obesidad I
Colesterol HDL: LDL
1 | Bajo: <40 mg/dl 1 | Deseado en RCV Muy
alto < 55 mg/d|
2 | Normal: 40-60 mg/dl. 2 | Deseado en RCV Alto <
70 mg /dl
3 | Alto: 60 mg/dl 3 | Optimo: <100 mg /dI.
4 | Encimadel
Optimo.:100-129 mg/d|
5 | Limite superior: 130-
159 mg/dl
6 | Alto: 160-189 mg/dl
7 | Muy Alto: > 190 mg/dl

Género: 1-M [ 2.-F
Estado Civil:

1 | Soltero

2 Casado

3 | Union libre

4 | Viudo

5 | Divorciado

Colesterol Total:

Normal:< 200 mg/dl

Limite superior: 200-240
mg/dl

Alto: > 240 mg/dl

Triglicéridos:

1

Normal. < 150 mg/dl.

2

Limite superior:150-199
mg/d|

3

Alto 200-499 mg/dl

Muy alto > 500 mg/dl.
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