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RESUMEN

INTRODUCCION: La aterosclerosis juega un papel central en tres de las primeras
cinco causas de muerte en México. En nuestro pais, las dislipidemias son unos de los
factores determinantes para desarrollar aterosclerosis. Pese a la magnitud que tienen las
dislipidemias como problema de salud, la mayoria de los casos no son diagnosticados o
tratados adecuadamente. Numerosos estudios muestran que la reduccion del colesterol
plasmaético, junto con otros factores de riesgo, reducen significativamente el riesgo de

enfermedad cardiovascular.

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de dislipidemia en pacientes de 20 afios a
69 afios, en la clinica No. 28 del IMSS en la ciudad de Mexicali B.C.

MATERIAL Y METODOS: Es un estudio descriptivo, transversal y prospectivo
en pacientes de 20 a 65 afios. EI tamafio de la muestra fue de 377 participantes con un
muestreo probabilistico. Se les realizd una encuesta y posteriormente se determinaron los
niveles plasmaticos de glicemia, triglicéridos y colesterol. Se estimaron medidas de
tendencia central y dispersion para las variables cuantitativas y proporciones para variables

cualitativas.

RESULTADOS: Los resultados obtenidos de dislipidemia en la poblacion
estudiada fue de 65%. El sexo mas frecuente en pacientes con dislipidemia fue el sexo
femenino con un 64.75%. EI grupo de edad que presento mayor cantidad de pacientes con
Dislipidemia fue el grupo de 51-60 afios con un 31%. EI IMC en pacientes con dislipidemia
fue de 30.6, encontrando en un 89% de los pacientes con Dislipidemia tiene sobrepeso y
obesidad. Encontrando una asociacion significativa con Obesidad y Dislipidemia por lo
tanto los pacientes con Sobrepeso y Obesidad son 2.44 veces mas probable que resulten
con dislipidemia de cualquier tipo, en contra de pacientes normales. La enfermedad
asociada mas frecuente en pacientes con dislipidemia de 20 a 69 afios fue para Diabetes
Mellitus con un 33%. Encontrando una asociacion significativa de pacientes con Diabetes
Mellitus y Dislipidemia los pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus tienen 2.75
veces mas probable que resulten con dislipidemia de cualquier tipo que los pacientes

normales.



CONCLUSIONES: La frecuencia de dislipidemia en pacientes de 20 a 65 afios de
edad de la UMF No. 28 fue del 65%.

Se recomiendan programas para la deteccion oportuna de dislipidemia, fomentar una dieta
saludable y asi disminuir los factores de riesgo para desarrollar aterosclerosis.

PALABRAS CLAVE: Dislipidemia, Aterosclerosis.



CAPITULO |

MARCO TEORICO

La palabra dislipidemia se define claramente al analizar el origen de la palabra. Dis: que
significa contrariedad o anomalia; lipido: nombre que se da a grasas organicas (como el
colesterol) y emia: que se refiere a la sangre. De modo que dis-lipid-emia quiere decir

anomalia de las grasas organicas en la sangre’.

Las dislipidemias son enfermedades asintomaticas, detectadas por concentraciones
sanguineas anormales de colesterol, triglicéridos y/o colesterol HDL y/o LDL, que

participan como factores de riesgo independientes en la fisiopatologia de la aterosclerosis’.

Las dislipidemias participan en la fisiopatologia de la ateroesclerosis y son un factor de
riesgo independiente para sufrir mortalidad cardiovascular. Ademés, una de ellas (la
hipertrigliceridemia) es una causa frecuente de pancreatitis. La arteriosclerosis es un
término que incluye varias enfermedades degenerativas caracterizadas por el engrosamiento
y la pérdida de elasticidad de la pared arterial, secundarias a dep6sito anormal de lipidos,
células fibrosas y musculares, cristales de colesterol y depdsitos de calcio formando placas
de ateroma’.

Las enfermedades que forman el sindrome “arteriosclerosis” se caracterizan por afectacion
de las arterias por placas de ateroma y en consecuencia obstruccién al flujo sanguineo®.
Estas son:

- Cardiopatia isquémica, cuya expresion clinica incluye el infarto del miocardio, la angina
estable o inestable y la insuficiencia cardiaca.

- Enfermedad vascular cerebral, cuya expresion clinica incluye la isquemia cerebral
transitoria, el infarto cerebral, la hemorragia cerebral y al estado multi-infarto.

- Insuficiencia arterial periférica, cuya expresion clinica incluye la claudicacion
intermitente y la isquemia arterial aguda de miembros inferiores.

- Aneurisma de aorta, con su maxima gravedad en la diseccion de aorta

- Otras: como la oclusion de las arterias mesentéricas.
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El Mecanismo fisiopatolédgico de las dislipidemias se basa en el metabolismo de

lipoproteinas y de HDL Las grasas de la dieta son absorbidas por la célula intestinal, donde
se unen a las apoproteinas B-48, C-ll y E, formando los quilomicrones (QM), particulas
ricas en triglicéridos, que atraviesan la membrana basal del enterocito y pasan a la
circulacion linfatica. Desde alli pasan a la circulacion general y en el endotelio vascular del
tejido adiposo y muscular, por accién de la enzima lipoproteinlipasa (LPL), activada por la
apo C Il se liberan &cidos grasos y triglicéridos. Estos pasan a la célula adiposa o muscular,
siendo reesterificados a triglicéridos, u oxidados respectivamente. Los QM permanecen en
circulacion maximo 12 a 14 horas. Al perder un porcentaje de sus triglicéridos, pasan a
[lamarse quilomicrén remanente que son captados por el higado gracias a receptores
especificos que reconocen las apo E y B-48. Esta es la llamada via exdgena, mediante la
cual los triglicéridos de la dieta pasan al tejido adiposo y el colesterol es derivado al higado,

donde un porcentaje sera excretado a la bilis, en forma de acidos biliares o libre.?
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En el higado se sintetizan las VLDL, moléculas ricas en triglicéridos y apo E, C-11 y B-100.
Su sintesis es regulada por algunas hormonas y por la dieta, ya que aumenta con la ingesta
de hidratos de carbono y es inhibida por la captacion de quilomicrones remanentes por
parte de los receptores hepaticos. Desde el higado pasan a la circulacién, donde liberan
acidos grasos Yy fosfolipidos por accion de la LPL. En este proceso pierde gran parte de sus
apoproteinas, siendo transformada primero a una lipoproteina de densidad intermedia, IDL
(que contiene apo E y B-100) y finalmente a una particula rica en colesterol, con escaso
contenido en triglicéridos llamada LDL, que contiene en su superficie solamente apo B-
100. Tanto IDL como LDL tienen motilidad beta en la electroforesis. Las LDL son
captadas por receptores especificos que reconocen la apo B-100, siendo liberado colesterol
libre que inhibe a la hidroximetilglutaril coenzimo A reductasa (HMG CoA reductasa),
enzima limitante en la sintesis enddgena de colesterol; este proceso ocurre en diversos
tejidos, pero el higado es el érgano que contiene la mayor cantidad de receptores para LDL.
Algunas células captan colesterol en forma inespecifica, es decir sin mediar receptores,
proceso que ocurre principalmente en condiciones patoldgicas caracterizadas por un
aumento en la concentracion plasmatica de colesterol. En la medida en que las células se
recambian y mueren, se libera colesterol no esterificado al plasma, el cual se une
inicialmente a las HDL, particulas sintetizadas por el higado e intestino, que contienen apo
A ly A ll. Este colesterol no esterificado se une luego a un &cido graso, en una reaccién de
esterificacion catalizada por la enzima plasmatica lecitina-colesterol acil transferasa
(LCAT) que ocurre en la superficie de las HDL, siendo los ésteres transferidos a las VLDL
y eventualmente a las LDL. Esto establece un circulo en el cual las LDL entregan colesterol
a los tejidos extrahepaticos y este mismo colesterol es devuelto a las LDL a través de las
HDL. El rifién e higado son los érganos que catabolizan las HDL.?

La aterogenicidad de la dislipidemia se debe principalmente a: A) la acumulacion de
particulas en el plasma (como las lipoproteinas que contienen la apoproteina B que tienen la
capacidad de alterar la funcion del endotelio y depositarse en las placas de ateroma y B) a
una concentracién insuficiente de particulas (como las lipoproteinas de alta densidad o

HDL) que protegen contra el desarrollo de la aterosclerosis’.
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Los niveles de los lipidos se clasifican de acuerdo con su concentracion sanguinea por

espectrofotometria de la siguiente manera®:

Recomendable |Limitrofe Alto riesgo Muy alto riesgo
CT <200 200-239 >240 |-
C-LDL <130 130-159 >160 >190
TG <150 150-200 >200 >1000
C-HDL >3 |- <35 |-

Las dislipidemias pueden ser divididas en:

e Hipercolesterolemia: CT mayor de 200 mg/dl, TG menor a 200 mg/dl y C-LDL
igual o mayor a 130 mg/dl.

e Hipercolesterolemia leve: CT 200-239 mg/dl.

e Hipercolesterolemia moderada: CT 240-300 mg/dl.

e Hipercolesterolemia severa: CT mayor de 300 mg/dl.

e Hipetrigliceridemia: TG mayor de 200 mg/dl, CT menor de 200 mg/dl y C-LDL
menor de 130 mg/dl.

e Dislipidemia mixta o combinada: CT mayor de 200 mg/dl, TG mayor de 200 mg/dI
y C-LDL igual o mayor a 130 mg/dl.

e Hipoalfalipoproteinemia: C-HDL menor de 35 mg/dl.

Clasificacion de las dislipidemias:

Las hiperlipidemias primarias son trastornos mono o poligénicos caracterizados por
defectos en las enzimas, receptores y/o algunos otros metabolitos que participan en la
sintesis y eliminacion de las lipoproteinas. Fueron clasificadas inicialmente por Fredrickson
(clasificacion fenotipica) en cinco tipos: tipo | o quilomicronemia familiar, tipo lla o HC
familiar, tipo 1lb o HC familiar combinada, tipo Il o disbetalipoproteinemia, tipo 1V o
hipertrigliceridemia familiar y tipo V o hiperlipidemia mixta. Esta clasificacion se basa en
el patron de lipoproteinas asociadas a la elevacion de colesterol o de los triglicéridos o de
ambos, sin tener en cuenta las concentraciones de HDL-C. No es una clasificacion
etioldgica, pero ha sido ampliamente utilizada al caracterizar las principales anomalias del
perfil lipidico®.  (Ver tabla 1)°.
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Por su parte, las hiperlipidemias secundarias se presentan asociadas a hipotiroidismo,

obesidad, diabetes mellitus, enfermedades hepaticas o renales cronicas, sindrome de

inmunodeficiencia adquirida, uso prolongado de anticonceptivos orales y otras

enfermedades menos frecuentes®. (Ver tabla 2)°.

Tabla 1

Dislipidemias Primarias

Nombre y

. . Sinénimo Desorden Primario Desorden Secundario
Lipoproteina elevada
Hiperlipidemia Exdgena Tipo | Deficiencia familiar de LPL Disglobulinemias
(quilomicrones) Deficiencia de Apo C Il LES
Sin clasificacién
Hipercolesterolemia LDL | Tipo lla Hipercolesterolemia Familiar | Sindrome nefrotico

Hiperlipidemia familiar
proteinia multiples

Hipercolesterolemia

Hipotiroidismo
Sindrome de Cushing

Porfiria intermitente aguda

Poligenica
Hiperlipidemia Tipo Ilb Hiperlipidemia Familiar Sindrome Nefrotico
Combinada (LDL+VLDL) lipoproteina maltiple Hipotiroidismo
Sin clasificar Disglobulinemias
Sindrome de Cushing
Hiperlipiedemia de Tipo 1l Disbetalipoproteinemia Hipotiroidismo
Sin clasificar
remanente L . . LES
Hiperlipoproteinemia lamelar
Deficiencia familiar de LCAT | Colestasis
Falla hepética
Hiperlipidemia End6gena | Tipo IV Hipertrigliceridemia familiar Disglobulinemias
VLDV (forma leve) LES
Hiperlipidemia familiar Dislipidemia Diabética
maltiple Glucogenolisis tipo 1
Hipertrigliceridemia Lipodistrofias
esporadica Uremia
Enfermedad de Tangier Sindrome Nefrotico
Hipopituitarismo
Hiperlipidemia Mixta Tipo V Hipertrigliceridemia Familiar | Diabetes Mellitus
VDLD+quilomicrones (forma severa) Alcoholismo

Deficiencia Familiar de LPL
Deficiencia de APO ClI

Uso de estrégenos
Uso de glucocorticoides
Estrés Inducido
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Tabla 2

Dislipidemias Secundarias

Causas Colesterol Alto | Triglicéridos Altos Dislipidemia HDL bajo
LDL alto Mixta
Dietética Grasas Saturadas | Obesidad Calorias excesivas Dieta pobre en
Calorias Alcohol grasas Yy azucares
Excesivas Azucares
Anorexia
Farmacos Diuréticos, Acido Retinoico Diuréticos Anabdlicos
ciclosporina Betabloqueadores Esteroides Progestagenos
glucocorticoides, | Esteroides Betablogueadores
rosiglitazona, Inhibidores de proteasa Cigarro
fibratos, Isotretinoina
grasas de pescado, | Estrégenos (aun en
tegretol. parches)
Trastorno Hipotiroidismo Obesidad Hipotiroidismo Obesidad
Metabolismo Embarazo Diabetes Mellitus 2 Trastorno Genético Diabetes Mellitus
Sindrome Metabdlico 2
Embarazo Sedentarismo
Enfermedades Sindrome Diabetes Mellitus Diabetes Mellitus Insuficiencia
Nefrotico Uremia Sindrome Cushing renal aguda
Obstruccion biliar | Sepsis Hipotiroidismo Gaucher
Hipotiroidismo LES Sindrome nefrotico Dialisis
Porfiria Lipodistrofia
Hepatoma Hepatitis
Estrés
Sindrome Cushing
Acromegalia

En contraste con la clasificacion de Fredrickson, las dislipidemias primarias también

pueden ser clasificadas de acuerdo con sus caracteristicas genéticas en: HC familiar, HC

poligénica e hiperlipidemia tipo 111 (HLP I11). No obstante, la clasificacion clinica de estas

patologias metabdlicas incluye: la HC aislada, hipertrigliceridemia aislada, hiperlipidemia
mixta y déficit de HDL.?
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Hipercolesterolemia Aislada:

En esta categoria se agrupan los sujetos con colesterol total mayor de 200 mg/dl y
triglicéridos menores de 150 mg/dl. El paso inicial es conocer si es causada por acumulo de
las lipoproteinas de alta o baja densidad. En caso de tener un colesterol-HDL mayor de 60
mg/dl, las lipoproteinas responsable de la hipercolesterolemia son las de alta densidad.

Si la concentracion del colesterol LDL es mayor a 130 mg/dl, la hipercolesterolemia es
debida a acumulo de las lipoproteinas de baja densidad, las cuales son las lipoproteinas mas
aterogénicas. El abordaje diagnostico depende de la severidad de la hipercolesterolemia. En
casos con colesterol > 300 mg/ dl (o colesterol no HDL > 220), las etiologias ma&s comunes
son: hipercolesterolemia familiar, hipotiroidismo, colestasis y sindrome nefrético. Es poco
frecuente que otras hiperlipidemias primarias causantes de hipercolesterolemia aislada
causen concentraciones de colesterol de tal magnitud. Algunos casos con anorexia nervosa
han sido descritos con hipercolesterolemia severa. En contraste, concentraciones de
colesterol entre 200 y 300 mg/dl generalmente son causadas por el consumo excesivo de
grasas saturadas y/o colesterol, medicamentos, obesidad y otras causas secundarias. La
hipercolesterolemia poligénica y la hiperlipidemia familiar combinada son las
hiperlipidemias primarias mas frecuentes en este grupo. La mayoria de estas patologias son
asintométicas. Puede existir tendinitis en la hipercolesterolemia severa. La
hipercolesterolemia familiar se diagnostica en presencia de xantomas tendinosos en
pacientes con hipercolesterolemia severa. Generalmente existe historia de eventos
cardiovasculares prematuros en los familiares (en especial en los de sexo masculino). El
hipotiroidismo es la causa secundaria mas frecuente en este grupo. La concentraciéon de
colesterol es proporcional a la severidad del hipotiroidismo; sin embargo, la
hipercolesterolemia esta presente en un alto porcentaje de los casos con hipotiroidismo

subclinico®.

Hiperlipidemia Mixta:

En esta categoria se incluyen los casos con concentraciones anormales de colesterol y

triglicéridos (por arriba de 200 mg/dl y 150 mg/dl respectivamente). La hiperlipidemia
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mixta tiene una de las tasas de eventos coronarios mas altas; solo menor a la de los casos
con las dislipidemias extremas (hipercolesterolemia familiar). Los mecanismos por los que
se explica el mayor riesgo cardiovascular son multiples. Estos incluyen el acumulo en el
plasma de uno o mas tipos de lipoproteinas que tienen la capacidad de depositarse en la
pared arterial, cambios protromboticos y disminucion de la actividad fibrinolitica. Es una
dislipidemia muy frecuente en los adultos mexicanos que viven en zonas urbanas. La
prevalencia observada en Meéxico es ain mayor que la descrita en otros estudios de
poblacién hechos en sujetos Caucasicos (estudio PRO CAM). Es mas frecuente en los
hombres y su prevalencia aumenta con la edad. La prevalencia de esta dislipidemia es casi
cuatro veces mas alta en los hombres jovenes (< 30 afios) que en las mujeres de la misma
edad. La hiperlipidemia mixta se asocia a otros factores de riesgo cardiovascular.
Comparados con el resto de la poblacion, los individuos afectados tienen un riesgo relativo
de 5.3 (IC 95% 3.6-7.9) para diabetes y de 3.1 (IC 95% 2.3-4.1) para hipertension arterial.*

Hipertrigliceridemia Aislada:

En esta categoria se incluyen los casos con concentraciones normales de colesterol y
triglicéridos por arriba de 150 mg/dl. Las etiologias primarias deben ser sospechadas en
casos con valores mayores de 300 mg/dl. Las causas primarias mas comunes son la
hipertrigliceridemia  familiar 'y la hiperlipidemia  familiar combinada. La
hipertrigliceridemia familiar es caracterizada por concentraciones de triglicéridos mayores
de 200 mg/dl y con colesterol-LDL normal o bajo. La relacion colesterol/triglicéridos
generalmente es 1:5 cuando la concentracion de triglicéridos es cercana a 1,000 mg/dl. Los
niveles de colesterol-HDL estan disminuidos. Se caracteriza por tener niveles normales de
la apoproteina B. Es una causa frecuente en México de pancreatitis y xantomas eruptivos.
Coexiste con el sindrome metabdlico y la diabetes mellitus tipo 2. El grado de
hipertrigliceridemia aumenta cuando se asocia a obesidad, diabetes, alcoholismo o al uso de
glucocorticoides. Se desconoce la causa de la hipertrigliceridemia familiar. La descripcion
original de la enfermedad incluia un bajo riesgo de sufrir eventos cardiovasculares.

Esta conclusién se basé en estudios retrolectivos. La publicacion reciente del seguimiento a

20 afos de las familias descritas originalmente difiere de la conclusion anterior.
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La mortalidad cardiovascular asociada a la hipertrigliceridemia familiar es similar a la de la
hiperlipidemia familiar combinada. La coexistencia del sindrome metabolico es una posible
explicacion para el riesgo cardiovascular aumentado. Se requieren estudios prospectivos
adicionales que evallien el riesgo cardiovascular atribuible a la hipertrigliceridemia
familiar.

El diagnostico se establece cuando el sujeto y uno més de sus familiares tiene este patrén.
La deteccion de familiares con hipercolesterolemia o una hiperlipidemia mixta debe poner
en duda el diagnéstico.’

Las dislipidemias generalmente son asintomaticas. Excepciones a lo anterior son la
hipercolesterolemia severa (que puede ser causa de tendinitis) y las hipertrigliceridemias.
La hipertrigliceridemia extrema puede causar multiples sintomas inespecificos: fatiga
cronica, disnea, tinitus, mareo, ataque al estado general, dolor abdominal, parestesias,
hepatomegalia y esplenomegalia (de una dureza inusual, pero reversible). Se asocia con la
presencia de esteatosis hepéatica. Cuando la cifra es mayor de 1000 mg/dl, pueden aparecer
xantomas eruptivos, localizados generalmente en sitios de apoyo (ej. codos, espalda,
gluteos), hepatoesplenomegalia, adenomegalias o lipemia retinalis (por arriba de 4000
mg/dI).

Diagnostico:

El objetivo de la deteccion de las dislipidemias es: Identificar a los individuos con
concentraciones anormales, y referirlos oportunamente para manejo médico. A toda
persona mayor de 20 afios, se le debe realizar una prueba de deteccion. Para el diagndstico,
la medicion del perfil de lipidos y calculo de lipoproteinas (CT, C-HDL, C-LDL, C-No-
HDL y TG) en sangre, debe realizarse a través de un método estandarizado. En personas sin
factores de riesgo cardiovascular y en quienes la medicion de los lipidos se encuentre en las
concentraciones recomendadas, se realizara la repeticion de la medicion cada cinco afos.
En personas con factores de riesgo, antecedentes familiares de trastornos de los lipidos;
diabetes, hipertension arterial o enfermedad cardiovascular manifiesta, se debe realizar a
partir de los 20 afios, y con una periodicidad anual o bianual de acuerdo con el criterio del

personal de salud.’
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Tratamiento No Farmacoldgico:

El tratamiento no farmacologico de las dislipidemias se enfoca en cambios del estilo de
vida los cuales son un elemento principal en estrategia de prevencion primaria y secundaria.
Debe reducir la ingesta calorica de 300 a 500 kcal/dia y aumentar el gasto energético con
ejercicio fisico de intensidad moderada en las personas con sobrepeso Y obesidad corporal
y abdominal. Se debe reducir la ingesta de sal a menos 5 g/dia, se sugiere un plan de
alimentacion en base a carbohidratos 45-44%, grasas 25-35%, proteinas 15-20%, una dieta
variada y rica en frutas y verduras. La pérdida del 5-10% del peso basal mejora el perfil de
lipidos.*

En la mayoria de los pacientes esto mejorard las concentraciones de lipidos sélo
modestamente (reduccion del colesterol total). La farmacoterapia debe iniciarse de
preferencia en la primera visita, en conjunto con los cambios en el estilo de vida en
personas de riesgo alto y en aquéllas en quienes los cambios en el estilo de vida no sean
efectivos y no alcancen la meta de colesterol LDL.’

Otras técnicas para modificar la conducta, incluyen monitoreo personal (consumo de
alimentos y ejercicios) manejo del estrés (estrategias para sobrellevarlo, técnicas de
relajacion, farmacoterapia), solucién de problemas (sobrellevar impulsos y ansiedad),
manejo de contingencias (recompensar metas alcanzadas), reestructuracion cognitiva

(cambiar metas poco realistas y mejorar la autoimagen) y apoyo social (refuerzo positivo).

Tratamiento Farmacoldgico:

El objetivo del tratamiento farmacoldgico de las dislipidemias, no es solo la correccién de
las concentraciones de lipidos, sino la reduccién del riesgo cardiovascular para aumentar la
expectativa y calidad de vida. Para ello, es necesario mantener el tratamiento mientras el
médico que atiende al paciente lo considere necesario, frecuentemente por el resto de la

vida.®
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Farmacos para el tratamiento de la Hipercolesterolemia:

Estatinas: reducen la sintesis de colesterol en el higado mediante la inhibicion de la
actividad de la HMG-CoA reductasa. La reduccion de las concentraciones de colesterol
intracelular reduce la expresion de los receptores de las LDL en la superficie de los
hepatocitos, lo cual resulta en un aumento de la extraccién de cLDL de la sangre y una
disminucion de la concentracion de cLDL circulante y otras lipoproteinas contenedoras de

apoB, entre ellas las particulas ricas en TG,

Secuestradores de acidos biliares: los &cidos biliares se sintetizan en el higado a partir del
colesterol. Los acidos biliares se liberan en la luz intestinal, pero la mayor parte retorna al
higado desde el ileon terminal mediante una absorcion activa. Los dos secuestradores de
acido biliar mas antiguos, la colestiramina y el colestipol, son resinas que se ligan a los
acidos biliares. Mas recientemente se ha introducido en el mercado el colesevelam. Los
secuestradores de &cidos biliares no se absorben ni se alteran sistematicamente por enzimas

digestivas. Por ello los efectos terapéuticos son indirectos™.

Al ligarse a los acidos biliares, estos farmacos previenen su entrada en la sangre y evitan
que gran cantidad de &cidos biliares circule por el sistema enterohepatico. El higado,
vaciado de bilis, sintetiza mas a partir de las reservas hepéticas de colesterol. La reduccién
del retorno de acido biliar al higado lleva a la regulacién de las enzimas encargadas de la
sintesis del &cido biliar a partir del colesterol, especialmente la CPY7A1. El aumento del
catabolismo del colesterol en acido biliar resulta en un aumento compensatorio de la
actividad hepatica de los LDLR, se aclara el CLDL de la circulacién y, por lo tanto, se
reducen sus concentraciones. Estos agentes también reducen las concentraciones de glucosa
de pacientes hiperglucémicos; sin embargo, el mecanismo subyacente a esta reduccién no

esta totalmente claro®.

Inhibidores de la absorcién del colesterol: La ezetimiba es el primer farmaco
hipolipemiante que inhibe la absorcion intestinal del colesterol de procedencia biliar o de la
dieta sin efectos en la absorcion de los nutrientes solubles en grasa. Al inhibir la absorcion
de colesterol en las vellosidades intestinales (probablemente mediante la interaccion con la

proteina NPC1L1), la ezetimiba reduce la cantidad de colesterol lipoproteico que llega al
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higado. En respuesta al aporte reducido de colesterol, el higado reacciona aumentando la

actividad de los LDLR, que a su vez aumenta el aclaramiento de LDL de la sangre™®.

Acido nicotinico: tiene un amplio efecto modulador de los lipidos, aumenta el cHDL en un
25%, dependiendo de la dosis, y reduce el cLDL en un 15-18% y los TG en un 20-40% con
una dosis de 2 g/dia. El acido nicotinico es el Unico que reduce las concentraciones de
Lp(a), hasta el 30% a esta dosis. Por lo tanto, se utiliza fundamentalmente en pacientes con
valores bajos de cHDL, tipicos de la hiperlipemia mixta, HTG o HFC, pero también se
puede utilizar en pacientes con resistencia a la insulina (diabetes mellitus tipo 2 y sindrome

metabdlico). El 4cido nicotinico se puede utilizar en combinacién con estatinas™.
Farmacos para el tratamiento de la Hipertrigliceridemia:

Fibratos: son agonistas de los receptores alfa activados de proliferadores de peroxisomas
(PPARa) mediante los factores de transcripcion reguladores de varias fases del
metabolismo de los lipidos y las lipoproteinas. Al interactuar con el PPARa, los fibratos

reclutan diferentes cofactores y regulan la expresion genética.

Como consecuencia de ello, los fibratos son eficaces en la reduccién de las concentraciones
de TG en ayunas y en el periodo posprandial, asi como de particulas residuales de
lipoproteinas ricas en triglicéridos (TRL). Los efectos en el aumento de las concentraciones

de cHDL son discretos™®.

Acido nicotinico: Se ha demostrado que el &cido nicotinico reduce la cantidad de &cidos
grasos que son transportados al higado y la secrecion hepética de VLDL,; este efecto podria
estar mediado por la lipasa sensible a hormonas presente en el tejido adiposo. El acido
nicotinico acta fundamentalmente en el higado y el tejido adiposo. En el higado, el acido
nicotinico inhibe la diacilglicerol aciltransferasa-2 (DGAT-2), lo cual resulta en menos
secrecion de particulas VLDL, que a su vez se traduce en menor concentracion de
particulas de IDL y LDL. El &cido nicotinico aumenta el cHDL y la apoAl por la
estimulacion de la produccion hepética de apoA. Los efectos del acido nicotinico en la

lipolisis y la movilizacién de adipocitos estan bien establecidos®.
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Acidos grasos: n-3: Los &cidos grasos n-3 (4cido eicosapentaenoico [EPA] y éacido
docosahexanoico [DHA]) estan presentes en el aceite de pescado y en la dieta mediterranea
y se utilizan para reducir los TG. A dosis farmacolodgicas (> 2 g/dia), los &cidos grasos n-3
afectan a las concentraciones séricas de lipidos y lipoproteinas, especialmente las VLDL.
Aunque se desconoce con exactitud el mecanismo subyacente, su efecto podria estar
relacionado en parte con su capacidad para interactuar con los PPAR y para reducir la
secrecion de apoB™.
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ANTECEDENTES

Estudio publicado en la revista de salud publica 2010, sobre la prevalencia de las
dislipemias en el Sistema Nacional de Salud de México y la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricién 2006, realizada en poblacion de 20 a 69 afios de edad tiene como conclusién que
la prevalencia de la hipercolesterolemia (colesterol > 200 mg/dl) esta presente en el 43,6%
y la hipertrigliceridemia (triglicéridos > 150 mg/dl) se observo en casi el 30% de la
poblacion. Varios fenotipos lipidico aterogénico son frecuentes en esta poblacién, con
hipercolesterolemia aislada, hiperlipidemia mixta, y la combinacioén de niveles altos de
triglicéridos / HDL bajo es el mas comun. Se estima que hay 14,8 millones los mexicanos
adultos con hipercolesterolemia y 10,6 millones con hipertrigliceridemia. Ademas, 20,5
millones tienen bajos niveles de colesterol HDL y 6,1 millones de adultos con
hiperlipidemia mixta, que es el perfil lipidico asociado con un mayor riesgo de tener
eventos cardiovasculares. Estas cifras resumen el reto que representan los trastornos de

lipidos para el sistema de salud mexicano®.

Se calcula que el colesterol elevado es responsable de 18% de las enfermedades cerebro-
vasculares y 56% de las cardiopatias isquémicas a nivel mundial. En México la prevalencia
de dislipidemias es de 28.8% en mujeres y 26.5% en hombres. Las entidades federativas
que presentan prevalencias mayores de 30% son Baja California, Baja California Sur,
Chihuahua, Jalisco, Sinaloa y Tamaulipas'”. De acuerdo a la encuesta nacional de salud 2012
respecto a la realizacion de prueba de determinacion de colesterol el 49.9% de la poblacion
se realizo la prueba 52.7% mujeres y 46.9% hombres, encontrando resultados normales en
los grupos de edad de 20-29 afios y resultados con colesterol elevado mayormente en grupo
de edad 60-69 afos, de las personas con niveles de colesterol elevados solo el 69.8%

reporto haber recibido tratamiento farmacoldgico®.

Estudio realizado en Meéxico, en Universidad de Villa Rica Veracruz en el afio 2008,
diagnostico de hiperlipidemia basado en el fenotipo demostrd que en nuestra poblacion, el
fenotipo mas frecuente fue la hipoalfalipoproteinemia normotrigliceridémica, caracterizada
por niveles de c-HDL < 40 mg/dL vy triglicéridos < 150 mg/dL, de igual manera que en

estudios previos. Los factores asociados a esta anormalidad son genéticos en interaccion
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con el tabaquismo y la resistencia a la insulina. EI c-HDL es un determinante de riesgo
coronario, cuya prevalencia va en aumento con el envejecimiento poblacional. Existe una
relacion lineal entre el nivel de c-HDL y enfermedad coronaria, y la mortalidad por otras
causas cardiovasculares aumenta notablemente. La edad de la poblacion estudiada resulto
ser un factor importar en la frecuencia de dislipidemia. Se encontr6 que conforme aumenta
la edad tienden a aumentar casi proporcionalmente, aunque decrecen después de la quinta
década de la vida. Las mujeres presentan mayor prevalencia a este tipo de alteraciones
debido a valores elevados de colesterol sérico. Por otra parte, la hipercolesterolemia y la
dislipidemia mixta son mayores en pacientes con sobrepeso; particularmente los obesos

tienen a presentar valores elevados de triglicéridos™.

Estudio realizado para detectar la prevalencia de dislipidemias en Médicos Residentes
adscritos en Hospital de Ginecologia y Obstetricia IMIEM en el afio 2010. Se estudiaron
pacientes desde los 20 afios de edad, en sujetos aparentemente sanos, indistintamente de su
sexo. Se estudiaron 67 sujetos, con edad promedio de 28.5 + 2.4 afos, el 43.3%
correspondieron al sexo masculino y el 56.7% al femenino. El 84.8% presento
concentraciones séricas de colesterol total recomendables (menores a 200 mg/dL), 9.1%
limitrofes altas (200-239 mg/dL) y el 6.1% elevadas (240 mg/dL). El valor promedio de
colesterol total fue mayor para el sexo masculino (promedio 179 mg/dL) con relacién al
femenino (promedio 162 mg/dL), no encontrandose diferencia estadisticamente
significativa. El 18.2% present6 concentraciones séricas de triglicéridos limitrofes (150-200
mg/dL), 36.4% cifras 200 mg/dL consideradas de alto riesgo. El valor promedio total de
triglicéridos fue mayor para el sexo masculino (219 mg/dL) con relacion al femenino (129
mg/dL) con diferencias estadisticamente significativas (p = 0.02). La prevalencia general de

hipercolesterolemia fue de 6.1 y 36.4% para hipertrigliceridemia®®.

Jornada de analisis de las dislipidemias en Espafia (estudio JADE): sub-anélisis de los
pacientes dislipidémicos hipertensos. Se trata de un estudio observacional efectuado en un
mismo dia de trabajo en centros de Atencidn Primaria repartidos por todo el territorio del
Estado. El objetivo fue analizar el impacto que las dislipidemias y la hipertension tienen en
Atencion Primaria, asi como su grado de control. Se registraron un total de 12.101

pacientes, de los cuales 10.641 cumplian los criterios de inclusion. Del total de 12.101
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pacientes, 7.832 (73,6 %) presentaban dislipidemia, y de estos, 3.996 (51,02%) también
eran hipertensos y solo el 20,8 % mantenian un control 6ptimo de la presion arterial. La
poblacion estudiada soporta un alto indice de riesgo cardiovascular, resaltando el bajo

porcentaje de control®.

Se realiz6 un estudio transversal en la comunidad altoandina de Lari (3600 msnm) en
Arequipa, Peru. Se evaluo el indice de masa corporal (IMC), niveles de glucosa y perfil de
lipidos en 74 pobladores mayores de 18 afios. La edad promedio fue de 51,7 £+ 18,0 afios,
62,2% fueron mujeres, el IMC promedio fue de 25,6 + 3,7. Se encontr6 una prevalencia de
hipercolesterolemia de 40,6%, “HDL anormalmente bajo” en 77% de la poblacion (93,5%
en mujeres frente a 50% en varones; p<0,001) y niveles elevados de LDL en el 71,7%*"".

La prevalencia de glucemia basal alterada fue del 27% y valores de glucosa >126 mg/dL de
1,3%. En conclusion, esta poblacion altoandina tiene niveles elevados de glucemia basal
alterada en ayunas, hipercolesterolemia y HDL anormalmente bajo. Se deben tomar en
cuenta estos hallazgos para realizar intervenciones en poblaciones de altura para evitar

futuras complicaciones cardiovasculares®”.
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CAPITULO 11
JUSTIFICACION

La dislipidemia es un factor de riesgo cardiovascular mas frecuente en adultos mexicanos,
mientras que la mayoria de los casos permanecen sin diagnosticar a pesar de la alta
prevalencia de estas condiciones. Como menciona el estudio de prevalencia en México son
cifras altas de dislipidemia estas cifras resumen el reto que representan los trastornos de

lipidos para el sistema de salud mexicano.

Es de suma importancia conocer la prevalencia de dislipidemias en nuestra unidad de
trabajo, ya que como se ha estado mencionado son un factor de riesgo cardiovascular y es
un factor modificable, que debe ser manejado con modificacion del estilo de vida, basado
en un modelo biopsico-familiar que involucre tanto al equipo multidisciplinario que brinda
la atencion, como a las redes de apoyo con las que cuente el paciente con el objetivo de
eliminar todos los factores de riesgo ambientales posibles y alcanzar una adecuada
adherencia a largo plazo para asi disminuir el riesgo de un evento cardiovascular. Mas de la
mitad de los pacientes dislipidémicos atendidos en la unidad de medicina familiar pueden
alcanzar las metas de tratamiento sin el empleo de farmacos hipolipemiantes. Es el método
con la mejor relacion costo/beneficio, sin embargo, es el que tiene el mayor indice de
fracasos a largo plazo. Para alcanzar el objetivo es necesario que el paciente sea informado
sobre los beneficios del tratamiento a largo plazo y los riesgos de no hacerlo. Como en toda
enfermedad cronica, la educacién juega un papel determinante en el éxito a largo plazo del
tratamiento. EI médico debe tomar en cuenta que tiene multiples factores en contra para
lograr una adherencia sostenida al tratamiento.

El costo, las modificaciones necesarias al estilo de vida, la ausencia de beneficios palpables
a corto plazo y el caracter asintomatico de las dislipidemias explican el bajo porcentaje de
adherencia al tratamiento. El paciente debe conocer las metas del tratamiento y los
resultados obtenidos en cada visita. Es muy util incorporar a la familia en el tratamiento ya
que su integracion facilitard que el paciente se apegue a la dieta y realice ejercicio. La
creacion de folletos en que se explique la naturaleza de su enfermedad y recomendaciones
practicas sobre el ejercicio y la dieta son métodos Utiles para reforzar las indicaciones del

médico.
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Con la presente investigacion se podrd implementar un consultorio especializado para
pacientes con dislipidemia, creando un equipo de trabajo para su atencién el cual debe
incluir un médico, un licenciado en nutriologia y algun otro profesional de la salud
(enfermera o trabajadora social) que coordine la educacion de los pacientes y la realizacion
de estudios familiares para mantener un estilo de vida saludable con acciones
multidisciplinarias, interinstitucionales y multisectoriales, incentivando a la préctica de
actividad fisica y el consumo de dietas saludables en macro y micro nutrientes y asi poder
lograr un impacto positivo en la salud de la comunidad, para que de una u otra forma esto

contribuya al mejoramiento del estado de salud de cada persona afectada.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La aterosclerosis juega un papel central en tres de las primeras cinco causas de muerte en
México. La aterosclerosis es un proceso multifactorial causado por condiciones que dafian
al endotelio en forma cronica. En nuestro pais, las dislipidemias son uno de los factores
determinantes de la aterosclerosis mas frecuente. Pese a la magnitud que tienen las
dislipidemias como problema de salud, la mayoria de los casos no son diagnosticados o son
tratados de manera insuficiente. Los principales factores de riesgo que se asocian con la
enfermedad son, entre otros: edad, género, hipertension arterial, diabetes, obesidad,
tabaguismo, consumo de alcohol y sedentarismo. Se han descrito otros muchos factores de

riesgo, pero poseen menor responsabilidad en el desarrollo de la enfermedad.

La evidencia claramente ha mostrado que la reduccion del colesterol plasmatico, junto con

otros factores de riesgo, reduce significativamente el riesgo de enfermedad cardiovascular.

Se ha calculado que en el afio 2020 la aterosclerosis sera la primera causa de mortalidad en
todo el mundo. A ello contribuirdn de forma determinante dos factores que facilitan su
desarrollo: de un lado, el progresivo envejecimiento de la poblacion mundial y, de otro
lado, la incorporacion de los habitos de vida occidentales (principalmente, la alimentacion
excesivamente rica en grasas y calorias, y la vida desordenada y estresada que comporta el

ejercicio profesional y laboral) al tercer mundo. Por ello es importante conocer la
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prevalencia que existe de dislipidemia en nuestra poblacién de 20 a 69 afios de edad, ya que
existen estadisticas a nivel nacional, pero es importante tener en cuenta las diferencias
geogréficas, socioecondmicas y nutricias de los grupos estudiados, con el fin de establecer
las causas de las diferentes prevalencias de las alteraciones de los lipidos sanguineos, y es
necesario conocer la cifra de prevalencia de dislipidemias en nuestro estado para ver la
magnitud del problema de esta patologia ya que es un factor modificable para la reduccion
del riesgo cardiovascular.

Es importante que los médicos de atencion primaria tengamos el conocimiento necesario
para abordar adecuadamente un paciente con dislipidemia e introducir de manera apropiada
las diferentes estrategias de manejo, individualizando cada paciente segun sus condiciones
particulares y su riesgo cardiovascular; conocer los posibles efectos adversos de los
medicamentos utilizados y la conducta que se debe seguir en caso de presentarse.

No debemos olvidar, como Médicos familiares, la importancia de la prevencion, y aplicar
las estrategias de prevencion primaria y secundaria para enfermedad cardiovascular

avaladas por la evidencia cientifica.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la prevalencia de dislipidemia en pacientes de 20 afios a 69 afios, en la clinica No.
28 del IMSS en la ciudad de Mexicali BC, durante el periodo de Noviembre 2012 a Mayo
2013?
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OBJETIVOS:
OBEJTIVO GENERAL

Conocer la prevalencia de dislipidemia en pacientes de 20 a 69 afios de la clinica No. 28
del IMSS en la ciudad de Mexicali BC durante el periodo de Noviembre 2012 a Mayo
2013.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Identificar que sexo tiene mas frecuencia de dislipidemia.
2. Determinar la edad que predomina en pacientes con dislipidemias
3. Conocer el IMC en pacientes con dislipidemia de 20 a 69 afios.
4. Establecer las enfermedades asociadas mas frecuentes en pacientes con dislipidemia
de 20 a 69 afios (DM2/HAS/CARDIOPATIAS)

HIPOTESIS DESCRIPTIVA

No existe hipotesis segun el estudio.
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CAPITULO I11.

METODOLOGIA

DISENO DE ESTUDIO
Estudio descriptivo, transversal, prospectivo

MARCO MUESTRAL

POBLACION: pacientes de 20 a 69 afios pertenecientes a la unidad de medicina familiar

No. 28 del IMSS, sin importar sexo, religion, nivel socioeconémico, ocupacion.

MUESTRA:

Calculo muestral

La prevalencia establecida por la bibliografia es de 43 % de dislipidemias.
A cuantas personas tenemos que estudiar para conocer la prevalencia de dislipidemias?

Aplicamos la siguiente férmula:

N= (Za)°P (1-P)
I2
En donde:

N= numero de pacientes necesarios

Za?= 1.962 (nivel de confianza del 95%)

P = proporcion esperada (en este caso 43% = 0.43)
g=1-p(enestecasol-0.43 =0.57)

12 = precision (en este caso deseamos un 5%)

(1.96)2 (0.43) (1-0.43)  3.84 (0.43) (0.57) 0.941184
n= = =

(0.05)2 0.0025 0.0025

=376.4
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Se estudiaran a 377 pacientes de 20 a 69 afios de edad que acudan a la unidad de medicina
familiar No. 28 del IMSS, en Mexicali BC, en un periodo de Septiembre 2012 a Mayo
2013.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes de 20-69 afios que acudan a la UMF No. 28 del IMSS, en los diferentes turnos
tanto vespertino como matutino, area de urgencias y medicina preventiva durante los meses
de Noviembre 2012 a Mayo 2013 y que acepten participar en el estudio, previa explicacion

y firma del consentimiento informado.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

1.- Pacientes embarazadas

2.- Pacientes con hipo o hipertiroidismo

CRITERIOS DE ELIMINACION

1.- Pacientes que no entren en el grupo de edad de 20 a 69 afios

2.- Pacientes que no acepten participar en estudio
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OPERALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Naturaleza Interrelacién Indicador Definicion Escala
Edad Cuantitativa Independiente Afios Tiempo vivido en | 1 Menor o igual 30
cumplidos afios 2 31-40
3 41-50
4 51-60
5 Mayor o igual a 61
Sexo Cualitativa Independiente Género Caracteristicas I-  Femenino
masculino o | genotipicas del sexo .
) II- Masculino
femenino
indice de masa | Cuantitativa Independiente Medicién de | Razon de peso por I- Normal de 185 a
corporal (IMC) kilogramos talla al cuadrado 24.9
por metros al [I- Sobrepeso de 25.0 a
cuadrado 29.9
I11- Obesidad +30
Triglicéridos Cuantitativa Dependiente Medicién de | Cuantificar en
triglicéridos miligramos por
- - I-  Menos de 150mg/dI
en miligramos | decilitros los
por decilitro | triglicéridos en I1- Mas de 150 mg/dl
sangre
Colesterol Cuantitativa dependiente Medicién de | Cuantificar en
colesterol en | miligramos por
N - I- Menos de 200mg/dI
miligramos decilitro el
por decilitro | colesterol en sangre I1- Mas de 200mg/dI
Glucosa Cuantitativa Independiente Medicién de | Cuantificar en
glucosa en | miligramos por
N - Normal de 70-100mg/dl
miligramos decilitros la glucosa
por decilitros | sanguinea
Presion Cuantitativa Independiente Mediciéon en | Cuantificar la | Normal menor de 120mmhg

Aurterial sistolica

milimetros de

mercurio

presion de eyeccion

sistélica

Presion Arterial

diasto6lica

Cuantitativa

Independiente

Medicion en
milimetros de

mercurio

Cuantificar

la

presion de eyeccion

diastolica

Normal menor de 80 mmhg
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INSTRUMENTOS Y MATERIALES
1.- Cuestionario para la recoleccion de datos de los participantes.
2.- Bascula bascula con capacidad de 0 a 140 kgs. Con estadiometro previamente calibrada

3.- Esfigmomandmetro previamente calibrado Marca Riester, con perimetro de brazo de 24

a 32 centimetros, manual.
4.- Estetoscopio marca Littmann Quality

5.- Muestra sanguinea para la determinacion de colesterol y triglicéridos en sangre al
laboratorio institucional, con un equipo de quimica clinica de mediano rendimiento I-Lab

300 plus con reactivo I L, con indicacién de ayuno minimo de 12 horas.
PROCEDIMIENTO:

Se captaran a los pacientes que acuden a solicitar consulta en la UMF # 28, de los 21
consultorios matutino, 21 consultorios vespertinos, Area de Urgencias, y Medicina
Preventiva, se elegird de forma aleatorizada un méximo de 5 pacientes diarios de los
diferentes turnos, hasta logar el total de tamafio de muestra, pacientes que entren en grupo
de edad para el estudio, previa explicacion detallada del estudio y aceptacion firmando
consentimiento informado, se procedera al llenado de cuestionario (anexo), y se realizara el

siguiente procedimiento:

1.- Todos los pacientes de 20 a 69 afios de edad, que cumplan con los requisitos
mencionado, se explicara el estudio, se hard un cuestionario que incluye edad, sexo,
antecedentes familiares y personales de cardidpata isquémica, enfermedad vascular
cerebral, hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus.

2.- Todos los pacientes se pesara y se medira

3.- se obtendra su IMC (indice de masa corporal) se calcula mediante la férmula de

Quetelet (peso en kg/talla en m2).
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4.- A todos los pacientes se tomara su presion arterial, se cuantific con esfigmomandmetro
de columna de mercurio (American Diagnostic Corp.), con el paciente sentado, previo
descanso de 10 minutos. Se realizaron tres determinaciones, con intervalo de cinco minutos

entre cada una, y se consideré como valor definitivo el promedio de las dos Gltimas.

5.- Se le dard una orden para realizacion de estudio de laboratorio incluye glucosa,
colesterol y triglicéridos, mediante una muestra sanguinea para la determinacion de
colesterol y triglicéridos en sangre al laboratorio institucional, con un equipo de quimica
clinica de mediano rendimiento I-Lab 300 plus con reactivo I L, con indicacion de ayuno

minimo de 12 horas.

6.- Todos los datos obtenidos se vaciaran en una hoja Excel para su andlisis estadistico con
medidas de tendencia central, media, moda, mediana y aplicar la formula de prevalencia y
se mostraran los datos en gréficas para evidenciar la distribucion por proporciones.

Se contara con el apoyo del laboratorio de UMF 28 para la realizacion de determinacion
sanguinea de colesterol, triglicéridos y glucosa, asi como con un laboratorio externo para la

medicion de glucosa, colesterol y triglicéridos.

ASPECTOS ETICOS:

El estudio se ajustd a las normas éticas institucionales y a la Ley General de Salud en
materia de investigacién en seres humanos, asi como en la declaracion de Helsinki.
Mediante consentimiento informado, se les informo a los participantes de la realizacion de
toma de muestra de laboratorio, la cual representa un riesgo para los pacientes y posterior a

su autorizacion, se procedio a la realizacion del mismo (anexo 1).
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Dislipidemia

RESULTADOS

La poblacion de estudio fueron 377 participantes de las cuales el 244 (65%) presentaron

Dislipidemia  agrupando las  Dislipidemias  mixtas,  Hipercolesterolemia
Hipertrigliceridemia. (Graficaly Tabla 1).
Gréfica 1. Frecuencia de dislipidemia.

Dislipidemia

e

H normal
m dislipidemia
Fuente: encuesta
Tabla 1. Frecuencia de Dislipidemia
Dislipidemias Frecuencia Porcentaje
Mixta, Hipertrigliceridemia e Hipercolesterolemia 244 65%
Normal 133 35%

Fuente: encuesta
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Genero

Del total de la poblacion estudiada, 133 fueron hombres y 244 fueron mujeres. (Grafica 2 y
Tabla 2).

Gréfica 2. Frecuencia de sexo.

GENERO

Fuente: encuesta

Tabla 2 Frecuencia de sexo

Sexo Frecuencia Porcentaje

Femenino 244 65%

Masculino 133 35%

Fuente: encuesta
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Edad

La edad de los pacientes en este estudio con mayor frecuencia fue dentro del grupo de 51-
60 afios los de mayor porcentaje, asi como menor proporcion en el grupo de menor de 30
afos. (Grafica 3 y Tabla 3).

Grafica 3. Frecuencia de Edad

EDAD

H menor o igual 30
H31-40
H41-50
i 51-60

k4 mayor o igual 61

Tabla 3. Frecuencia de edad

Grupos de edad Frecuencia Porcentaje
Menor o igual 30 41 11%
31-40 67 18%
41-50 87 23%
51-60 101 27%
Mayor o igual a 61 81 21%
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La edad promedio de toda la muestra 377 pacientes de acuerdo sexo fue de 48 afos tanto
femenino como masculino, con una desviacion estandar de 12.85 y 12.95 respectivamente.
(Tabla 4).

Tabla 4 Estadistica por edad por grupo de genero

Sexo Variable Numero pacientes Media Desviacion Estandar
Femenino Edad 244 48.8 12.85
Masculino | Edad 133 48.5 12.95
IMC

De la poblacién en estudio se obtuvo la siguiente distribucion en IMC. Encontrando un
predominio en obesidad del 45%. (Grafica 4). Asi mismo, se encontré que del total de
pacientes femeninas, 51% presentan obesidad, en comparacién con el sexo masculino, en

los cuales predomino el sobrepeso en un 44%. (Gréfica 5 y 6 respectivamente).

Gréfica 4. Frecuencia de Indice de Masa Corporal.

IMC

 NORMAL
SOBREPESO
k4 OBESIDAD

Fuente: encuesta
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Gréfica 5. Frecuencia de Indice de Masa Corporal en el sexo femenino.

IMC SEXO FEMENINO

E NORMAL
E SOBREPESO
L4 OBESIDAD

Fuente: encuesta

Gréfica 6. Frecuencia de indice de Masa Corporal en el sexo masculino.

IMC SEXO MASCULINO

E NORMAL
i SOBREPESO
i OBESIDAD

Fuente: encuesta

38




Tipos de Dislipidemia

Se encontrd la siguiente distribucion para hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia y

dislipidemia mixta en la poblacion estudiada. (Tabla 5).

Tabla 5. Distribucion de dislipidemias.

Dislipidemia No de pacientes Porcentaje
Mixta 109 28.91%
Hipertrigliceridemia 57 15.12%
Hipercolesterolemia 78 20.69%
Normal 133 35.28%

Fuente: andlisis de resultados

Dislipidemia por Sexo

El nimero total de pacientes que presentaron dislipidemia fue de 244 pacientes de los
cuales el sexo con més frecuencia de dislipidemia fue el sexo femenino con 158 casos

(64.75%) mientras que del sexo masculino solo presento 86 casos (35.24%). (Grafica 7).

Grafica 7. Dislipidemia por sexo
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Dislipidemia Mixta por Sexo

En cuanto a la dislipidemia mixta en el nimero total de pacientes que presentaron
dislipidemia mixta fue de 109 pacientes 77 fueron femeninos y 32 masculino,

representando 71% y el 29% respectivamente. (Grafica 8).

Grafica 8. Dislipidemia mixta por sexo.

DISLIPIDEMIA MIXTA

B FEMENINO
H MASCULINO

Hipertrigliceridemia por Sexo

El nimero total de pacientes que presentaros hipertrigliceridemia fue de los 57 pacientes de
los cuales 33 del sexo femenino y 24 del sexo masculino, representando el 58% y 42%

respectivamente. (Grafica 9)

Grafica 9. Hipertrigliceridemia por sexo.
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Hipercolesterolemia por sexo

El numero total de pacientes que presentaros hipercolesterolemia fue de los 78 pacientes de
los cuales 48 del sexo femenino y 30 del sexo masculino, representando el 62% y 38%

respectivamente. (Grafica 10).

Grafica 10. Hipercolesterolemia por sexo.

HIPERCOLESTEROLEMIA

B FEMENINO
B MASCULINO

Dislipidemia por edad

El grupo de edad que presento mayor cantidad de pacientes con Dislipidemia fue el grupo
de 51-60 afios con 75 pacientes (31%). (Tabla 6).

Tabla 6. Dislipidemia por edad

Grupo de edad Dislipidemia Normal Porcentaje
Menor 30 17 24 7%
31-40 37 30 15%
41-50 53 34 22%
51-60 75 26 31%
Mayor 60 62 18 25%
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La dislipidemia mixta es mayor en el grupo de edad mayor a 60 afios con 33 casos (30%),
La Hipertrigliceridemia y la Hipercolesterolemia fue mayor en grupo de edad 51-60 afios
con 17 pacientes (28.3%) y 27 pacientes (34.6) respectivamente. Lo normal fue mayor en el
grupo de 41-50 afios con 34 pacientes (25.5). (Grafica 11).

Grafica 11. Dislipidemia por edad.
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Dislipidemia por IMC

De acuerdo al IMC de la poblacion estudiada se encontr6 un predominio en obesidad del
45%. Los pacientes con Obesidad fue mayor en las Dislipidemias mixtas con 61 pacientes
(55.9%) vy en la Hipertrigliceridemia 31 pacientes (54.3%). El sobrepeso fue mayor en

pacientes con Hipercolesterolemia con un total de 42 pacientes (53.8%). (Grafica 12)
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Grafica 12. Dislipidemia por IMC.
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De los 244 con dislipidemias, 218 (89%) pacientes cursaron con sobrepeso y Obesidad y

solo 26 (11%) pacientes con peso normal. (Grafica 13).

Grafica 13 Dislipidemia e IMC
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Se utilizo la prueba de Chi-cuadrada para buscar asociacion entre IMC y Dislipidemia,

encontrando un coeficiente de chi-cuadrada de 9.6390 con una significacion de 0.0019.

Para confirma se realizo prueba de asociacion con Odds-ratio encontrando que el valor de

asociacion es de 2.44, lo que significa que pacientes con Sobrepeso y Obesidad son 2.44

veces mas probable que resulten con dislipidemia de cualquier tipo, en contra de pacientes

normales. (Tabla6y 7).

Tabla 6. Chi cuadrada para IMC

DF Valor Prob.
Chi-cuadrada 1 9.6390 0.0019
Tabla 7. Odds ratio para IMC
95% intervalo de confianza
Vilan superior inferior
Odds-ratio 2.4421 1.3741 4.3403

Dislpidemia por patologias

Diabetes Mellitus tipo 2

De total de la muestra de pacientes 377 los cuales 100 (26.53%) pacientes cuentan con

diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2. (Tabla 8).

Tabla 8. DM y Dislipidemia

DM2

Frecuencia

Porcentaje

No

277

73.47

Si

100

26.53
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De los 244 pacientes que presentaros Dislipidemias encontramos 80 (33%) pacientes

fueron casos positivos para Diabetes Mellitus 2. (Grafica 14).

Grafica 14. DM2 y Dislipidemia.

DM2 y Dislipidemia

DM2
33%

Se utilizo la prueba de Chi-cuadrada para buscar asociacion entre Diabetes Mellitus y
Dislipidemia, encontrando un coeficiente de chi-cuadrada de 13.9144 con una significacion
de 0.0002. Para confirma se realizo prueba de asociacion con Odds-ratio encontrando que
el valor de asociacion es de 2.75, lo que significa que pacientes con diagnostico de Diabetes
Mellitus son 2.75 veces méas probable que resulten con dislipidemia de cualquier tipo, en

contra de pacientes normales. (Tabla 9 y 10)

Tabla 9. Chi cuadrada para DM2.

Chi-cuadrada 1 13.9144 0.0002

Tabla 10. Odds ratio para DM2.

Odds-ratio 2.7561 1.5974 4.7553
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Hipertension Arterial Sistémica

Del total de la muestra 377 pacientes, 77 pacientes con diagnostico de Hipertension Arterial

Sistémica con un porcentaje de 20.42%. (Tabla 11)

Tabla 11.Frecuencia de HAS.

HAS Frecuencia Porcentaje

No 300 79.57

Si 77 20.42

Del total de pacientes con Dislipidemia 244, se encontr6 57 pacientes con diagnostico de

Hipertensidn Arterial Sistémica con un 23%. (Grafica 15).

Grafica 15. HAS y Dislipidemia.

HAS y Dislipidemia
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23%

Se utilizo la prueba de Chi-cuadrada para buscar asociacion entre Hipertension Arterial
Sistémica y Dislipidemia, encontrando un coeficiente de chi-cuadrada de 3.6689 con una
significacion de 0.0554. Para confirma se realizo prueba de asociacion con Odds-ratio
encontrando que el valor de asociacién es de 1.722, no encontrando asociacion entre
Dislipidemia e Hipertension Arterial Sistémica. (Tabla 12 y 13).
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Tabla 12. Chi cuadrada para HAS.

DF Valor Prob.
Chi-cuadrada 1 3.6689 0.0554
Tabla 13. Odds ratio para HAS.
95% intervalo de confianza
Valor superior inferior
Odds-ratio 1.7222 0.9834 3.0161

Otras Patologias

Del total de la muestra 377 pacientes, 22 pacientes con diagnostico de otras patologias
ASMA 3 pacientes, EPOC 2 paciente, LUPUS 1 pacientes, Epilepsia 3 paciente, Artritis

Reumatoide 10 pacientes, IRC 1 paciente, Hepatitis 1 paciente, Esquizofrenia 1 paciente

con un minimo porcentaje de 6%. (Tabla 14).

Tabla 14. Frecuencia de Otras patologias.

OTRAS PATOLOGIAS

Frecuencia

Porcentaje

No

355

94%

Si

22

6%

Del total de pacientes con Dislipidemia 244, se encontr6 22 pacientes con diagnostico de

Otras Patologias con un 9%

Siendo la Artritis Reumatoide la mas frecuente con 10

pacientes (2.65%). No hay asociacion entre otras patologias y dislipidemia. (Grafica 16).
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Grafica 16. Otras patologias y Dislipidemia.
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Valores Promedio del total de poblacion
Presion Arterial

Del total de la muestra del estudio 377 pacientes los valores promedio de presién arterial
sistdlica fue de 120 mmhg en 175 pacientes con un 46.44% y la presion arterial diastolica

promedio fue de 80mmhg en 181 pacientes con un 48%. (Tabla 15).

Tabla 15. Valor promedio presion arterial.

Sistélica 120 175 46.44

Diastolica 80 181 48.01
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Glucosa

Los valores de glucosa promedio en el total de la poblacién estudiada fueron de 116mg/dl,
con un valor minimo de 66mg/dl y méaximo de 484mg/dl con una desviacion estandar de
53.14. (Tabla 16).

Tabla 16. Valor promedio de glucosa

Glucosa 377 116 53.14 66 484

Colesterol

Los valores de colesterol promedio en el total de la poblacion estudiada fueron de
203mg/dl, con un valor minimo de 121mg/dl y méaximo de 428mg/dl con una desviacion
estandar de 43.34 (tabla 17).

Tabla 17. Valor promedio de colesterol.

Colesterol 377 203 43.34 121 428

Triglicéridos

Los valores de triglicéridos promedio en el total de la poblacién estudiada fueron de
177mg/dl, con un valor minimo de 29mg/dl y méaximo de 1250mg/dl, con una desviacion
estandar de 130.86. (Tabla 18).

Tabla 18. Valor promedio de triglicéridos.

Triglicéridos | 377 177 130.86 29 1250
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Edad

La edad promedio de la poblacion estudiada fue de 48 afios con una edad minima de 20

afios y maxima de 69 afios, con una desviacion estandar de 12.86. (Tabla 19).

Tabla 19. Valor promedio de edad.

Edad 377 48 12.86 20 69

Peso

El peso promedio de la poblacion estudiada fue de 80kg con un peso minino de 39kg y peso

méaximo de 148kg, con una desviacion estandar de 15.83. (Tabla 20).

Tabla 20. Valor promedio de peso.

Peso 377 80 15.83 39 148

Talla

La talla promedio de la poblacion estudiada fue de 1.63mts con una talla minima de

1.40mts y talla méxima de 1.87mts con una desviacion estandar de 0.085. (Tabla 21).

Tabla 21. Valor promedio de talla.

Talla 377 1.63 0.085 1.40 1.87
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IMC

El IMC promedio de la poblacion estudiada fue de 30, con una IMC minino de 16 y un

IMC maximo de 53 con una desviacion estandar de 5.51. (Tabla 22).

Tabla 22. Valor promedio de IMC

IMC 377 30 5.51 16 53
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DISCUSION

La valoracion integral de nuestros pacientes es la piedra angular dentro de la consulta del
meédico familiar. Tanto la prevencion como el tratamiento de los factores de riesgo y de las
complicaciones de enfermedades cronicas, tienen un papel fundamental en nuestro
quehacer diario. En nuestro estudio encontramos que la dislipidemia es uno de los factores
de riesgo para la progresion hacia la aterosclerosis, lo cual puede ser detectado en etapas
tempranas y en gran medida reversibles tanto con medidas higiénico dietéticas como
tratamiento farmacoldgico. En nuestro estudio encontramos una frecuencia de dislipidemia
de un 65%, encontrandose en 244 de los 377 pacientes, como se menciona en el articulo de
Miguel Soca de Dislipidemias, con una prevalencia del 56.9, lo cual muestra una semejanza

con nuestro estudio.

En nuestro estudio encontramos un mayor predominio de dislipidemias mixtas en el sexo
femenino encontrdndose en un 71%, no encontrandose relacién en comparacion al estudio
realizado por Pardo Morales, en el cual se menciona que la prevalencia es mayor en el sexo

masculino.

De acuerdo al articulo de Dr. Simo6n Barquera sobre protocolo clinico para el diagnostico y
tratamiento de la dislipidemia, en la cual se menciona que su prevalencia en mayor en
pacientes con sobrepeso, lo cual concuerda con nuestro estudio, ya que se detectdé una
prevalencia del 89% en pacientes con sobrepeso y obesidad. En este estudio se menciona
que todo medico de primer contacto debe ser capaz de diagnosticar y tratar las

dislipidemias mas frecuentes, con lo cual concordamos totalmente.

En el estudio realizado por Aguilar Salinas en los cuales se encontrd una prevalencia muy
alta de dislipidemias en adultos mexicanos, al igual que nuestro estudio, donde se encontro
una prevalencia del 31% para pacientes de 51-60 afios de edad con Dislipidemia. La
Dislipidemia se presentd en un 7% en pacientes menores de 30 afios de edad, por lo que se

puede presentar desde temprana edad de manera silenciosa.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a la informacion obtenida y contestando los objetivos de nuestro estudio
concluimos que la prevalencia de Dislipidemias agrupandolas en dislipidemia mixta,
hipercolesterolemia e hipertrigliceridema en pacientes de 20-69 afios de las clinica No. 28
del IMSS es del 65% .

El sexo mas frecuente en pacientes con dislipidemia fue el sexo femenino con un 64.75%.
En cuanto a la dislipidemia mixta la encontramos en 45% de los pacientes con Dislipidemia
con mayor prevalencia en sexo femenino con un 71%. Respecto a la Hipertrigliceridemia la
encontramos en un 23% de los pacientes con Dislipidemia siendo el sexo femenino con
mayor porcentaje 58%. La hipercolesterolemia la encontramos en un 32% de pacientes con

Dislipidemia siendo el sexo femenino con mayor porcentaje con un 62%.

El grupo de edad que presento mayor cantidad de pacientes con Dislipidemia fue el grupo
de 51-60 afios con un 31%. La dislipidemia mixta es mayor en el grupo de edad mayor a 60
afios con un 30%, La Hipertrigliceridemia y la Hipercolesterolemia fue mayor en grupo de
edad 51-60 afios con un 28.3% y un 34.6% respectivamente.

El IMC en pacientes con dislipidemia fue de 30.6, encontrando en un 89% de los pacientes
con Dislipidemia tiene sobrepeso y obesidad. Los pacientes con Obesidad fue mayor en las
Dislipidemias mixtas 55.9% y en la Hipertrigliceridemia 54.3%. EI sobrepeso fue mayor
en pacientes con Hipercolesterolemia 53.8%. Encontrando una asociacion significativa con
Obesidad y Dislipidemia por lo tanto los pacientes con Sobrepeso y Obesidad son 2.44
veces mas probable que resulten con dislipidemia de cualquier tipo, en contra de pacientes

normales.

La enfermedad asociada mas frecuente en pacientes con dislipidemia de 20 a 69 afios fue
para Diabetes Mellitus con un 33%. Encontrando una asociaciéon significativa de pacientes
con Diabetes Mellitus y Dislipidemia los pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus
tienen 2.75 veces mas probable que resulten con dislipidemia de cualquier tipo que los

pacientes normales.
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La presencia de dislipidemia es uno de los factores méas importantes para la aparicion de
aterosclerosis, lo cual aumenta de forma significante el riesgo de enfermedad

cardiovascular.

Es preciso fomentar la adopcion de un estilo de vida saludable y la realizacion de ejercicio
de forma regular en nuestros pacientes, ya que constituye la piedra angular en la lucha

contra la obesidad y las enfermedades cronicas.

La deteccion de dislipidemia permitira evitar la progresion de la aterosclerosis y asi se
pueden prevenir las enfermedades cardiovasculares, por lo que no se deben de omitir en la
solicitud de laboratorio de nuestros pacientes el perfil de lipidos, para su deteccion

oportuna.

Es necesario que personal médico de las unidades de medicina familiar estén capacitados
para realizar un diagnostico y tratamiento de las dislipidemias, con el objetivo de prevenir

la progresion de enfermedades cardiovasculares.

Por lo anterior consideramos que se debe seguir realizando campafas para la deteccion
oportuna de dislipidemias, asi como promover campafias de alimentacion balanceada y la

realizacion de ejercicio, con la finalidad de mejorar la salud de nuestros pacientes.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO INSTITUCIONAL I

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA APLICACION DE PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION

Dr. Fernando Lizarraga Villalobos.

Director de la UMF No. 28 IMSS.

Mexicali Baja California.

Por este medio me permito informar a usted que se realizara un estudio de investigacion en
el cual se recabara informacién importante que sera de utilidad a los Médicos Familiares de la UMF
No. 28 el cual consiste en conocer la prevalencia de dislipidemia en pacientes de 20-69 afios en la
UMF 28 durante el periodo de Noviembre 2012 a Mayo 2013, con el fin de poder asi brindarles un
tratamiento integral con apoyo tanto médico, como en nutriciéon para lograr un buen apego a su
tratamiento médico y evitar complicaciones futuras.

El nombre del estudio es:

PREVALENCIA DE DISLIPIDEMIAS EN PACIENTES DE 20-69 ANOS EN LA CLINICA # 28
DEL IMSS EN LA CIUDAD DE MEXICALI BC DURANTE EL PERIODO DE NOVIEMBRE 2012 A
MAYO 2013.

Mismo que se llevara a cabo en las fechas de Noviembre 2012 a Mayo 2013 en la ciudad
de Mexicali B.C, el procedimiento consiste en captar a los pacientes en grupo de edad mencionado
que acudan a UMF 28, se explicara el estudio a detalle, se realizara un cuestionario, se pesaran,
se mediran se obtendra su IMC, se tomara su presion arterial y se dara una orden de laboratorio
para la realizacién de determinacidon de colesterol, triglicéridos y glucosa. Dichos datos seran
manejados de manera confidencial.

Agradeciendo su atencion y su autorizacion para la elaboracion de este estudio me permito
ponerme a sus Ordenes para cualquier duda o pregunta que tenga al respecto.

Investigador responsable
Dra. Gemma Carolina Espino Torres
Residente de la especialidad de Medicina Familiar

Firma de consentimiento

Testigo Testigo
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q )b ANEXO 2
(8
B‘i INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION.
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO l

Por medio de la presente autorizo mi participacion en el protocolo titulado: Prevalencia de
dislipidemia en pacientes de 20-69 afios en la clinica # 28 del IMSS en la ciudad de Mexicali BC,
durante el periodo comprendido de Noviembre 2012 a Mayo 2012.

Registrado ante el Comité Local de Investigacion en Salud o la Comision Nacional de Investigacion
Cientifica con el nimero:

El objetivo del estudio es: Conocer la prevalencia de dislipidemia en pacientes de 20-69 afios de
edad en la clinica # 28 del IMSS en la Ciudad de Mexicali BC, durante el periodo de Noviembre
2012 a Mayo 2013. Se me ha explicado que mi participacion consistira en: interrogatorio de
antecedentes de importancia mediante un cuestionario, se me pesara, medira, sacara mi IMC, se
tomara mi presion arterial y me tomaran una muestra de sangre para determinar niveles de
colesterol, triglicéridos y glucosa. Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles
riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios derivados de la participacion de mi persona, que
son los siguientes:

Molestias en el brazo a consecuencia de la toma de sangre.

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informacion oportuna sobre cualquier
procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para el tratamiento (en su caso), asi
como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los
procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado
con la investigacion o con el tratamiento de mi persona. Entiendo que conservo el derecho de
retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la
atencion médica que recibe en el Instituto. El Investigador Responsable me ha dado seguridades
de que no se identificara a mi persona en publicaciones que deriven de este estudio y de que los
datos relacionados con mi privacidad seran tratados en forma confidencial. También se ha
comprometido a proporcionarme la informacién actualizada que se obtenga durante el estudio,
aunque esta pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a la permanencia de mi persona.

Agradeciendo su atencién y autorizacion para colaborar en este estudio me permito
ponerme a sus ordenes para cualquier duda o pregunta que Usted tenga al respecto en la Unidad
de Medicina Familiar No. 28.

Si acepto participar en el estudio

Fecha de aceptacién

Testigo Testigo

ATENTAMENTE
Dra. Gemma Carolina Espino Torres
Residente de la Especialidad de Medicina Familiar
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Cuestionario:

Nombre Edad Sexo
Edo. Civil Ocupacion

Domicilio

Num. Afiliacion Fecha de Realizacién

Antecedentes:

a) Heredo Familiares

Tuberculosis
Diabetes Mellitus
Hipertensién
Carcinomas
Cardiopatias
Hepatopatias
Nefropatias

Enf. endocrinas
Enf. Mentales

Epilepsia

Asma

Enf. Hematoldgicas Investigar etiologia y edades de Morbimortalidad en abuelos, padres, hijos,
Sifilis coényuges, hermanos

b) Personales Patoldgicos

Enf. Infecciosas de la infancia
Tb, Enf. Venéreas, Fiebre Tifoidea, Salmonelosis, Neumonias, Paludismo, Parasitosis, Enf. Alérgicas, Pad.
Articulares
Intervenciones Quirdrgicas
Hosp
Traumatismos (acc)
Perdida del conocimiento
Intolerancia a medicamentos
Transfusiones

¢) Personales No patologicos

Habitos personales. bafio defecacion lavado de dientes
habitacién (ctos, piso, techo, ven, hab,
servicios)
Tabaquismo (cig/dia/afios) Alcoholismo (beb/frec)
Toxicomanias (esp/dia/afios) Alimentacion (f/ tipo) res pollo fruta cerdo
Deportes (act. Fisica/f) Escolaridad Inmunizaciones
Hipersensibilidad / alergias Trabajo/Desc

Pasatiempos

Peso Talla IMC
TA Glucosa Colesterol

Triglicéridos
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

PROTOCOLO: PREVALENCIA DE DISLIPIDEMIA EN PACIENTES DE 20-69 ANOS EN LA
CLINICA # 28 DEL IMSS EN LA CIUDAD DE MEXICALI BAJA CALIFORNIA DURANTE EL
PERIODO DE NOVIEMBRE 2012 A MAYO 2013.

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 28

A quien corresponda:

Por medio de la presente CONFIRMO mi apoyo al proyecto de investigacion de la
DRA GEMMA CAROLINA ESPINO TORRES, Médico Residente de la Especialidad de
Medicina Familiar, el cual consiste en conocer la prevalencia de dislipidemia en pacientes
de 20-69 afios en UMF 28 durante meses de Noviembre 2012 a Mayo 2013, mediante la
determinacion de colesterol, triglicéridos y glucosa que se realiza en el departamento de
laboratorio de la misma unidad. Determinando que no requiere financiamiento extra ni
genera un costo adicional, ya que los insumos necesarios para la toma de dicho estudio,
son parte del presupuesto destinado para la unidad.

Q.F.B. Gloria del Carmen Alvarez Valdez

Jefa del Departamento de Laboratorio de la UMF No 28
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Hoja de Recoleccion de Datos

Nombre

Edad

Genero

Peso

Talla

IMC

Colesterol

Triglicéridos
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Cronograma de Actividades

Cronograma

actividades

Eleccion del
tema
Revision de

bibliografias

Dic

Ene

Feb

Mzo

Abril

Mayo

Jun

Jul

Ago

Sep

Oct

Nov

Dic

Ene

Planteamient
o] del

problema

Objetivos

Justificacion

Marco

tedrico

Criterios

Variables

Presentacion

protocolo

Registro de
protocolo en

sirelsis

Recoleccion
de datos

Analisis

estadistico

Presentacion
de

resultados

Envio a

publicacion
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