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GLOSARIO DE TERMINOS

Accidente cerebrovascular: Patologia que ocurre cuando el flujo de sangre que
debe“llegar al cerebro se detiene por varios segundos o bien, cuando existe
hemorragia.en el cerebro o alrededor del mismo.

Enfermedad "cardiovascular: Todo tipo de enfermedades relacionadas con el
corazén o losyases sanguineos.

Riesgo cardiovascular: Es la posibilidad de sufrir un evento cardiovascular en un
periodo de tiempo ‘detérminado (regularmente de 5 a 10 afios).

Diabetes mellitus:¢-Enfermedad crénico-degenerativa, caracterizada por
hiperglucemia crénica debido.al déficit en la produccion o accién de la insulina, lo
gue altera al metabolismo intermedio de los carbohidratos, proteinas y grasas.
Estilos de vida saludable: ‘Conductas que disminuyen los riegos de enfermar,
tales como: alimentacién cefrecta, adecuado control y tratamiento de las tensiones
y emociones negativas; buepn‘régimen’de ejercicios, suefio y distraccién; el control
del abuso de sustancias; una)adecuada distribucion y aprovechamiento del
tiempo.

Factor de riesgo: A la exposicion‘de.una persona, una poblacion o el medio, que
estan asociados a la posibilidad de la*ocurrencia de un evento.
Hipercolesterolemia familiar: Es la dislipidemia’que se asocia a un mayor riesgo
de aterosclerosis, es la entidad en que la anormalidad.principal es el aumento de
C-LDL como resultado de las mutaciones del gen del receptor LDL de la apoB o
del gen protein convertasa subtilisina kexina 9 (PEsK9).

Hipercolesterolemia poligénica: a la entidad en que el aumento del C-LDL son
superior a 160 mg/dL y <190mg/dl y particularmente no se presentan xantomas.
Hipercolesterolemia: Entidad en que se tienen valores de colesterel mayores de
200mg/dI. Los niveles de C-HDL estan disminuidos, y niveles normales-de apo B.
Triglicérido: Moléculas de glicerol, esterificadas con tres acidos grasos) La cual

es la primordial forma de almacenamiento de energia en el organismo.
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Colesterol: Molécula esteroidea, constituida por cuatro anillos hidrocarbonados
mas una cadena alifatica de ocho atomos de carbono en el C-17 y un OH en el C-
3 delanillo A.

Colesterol HDL (High Density Lipoprotein): Es la concentracion de colesterol
contenido _en las lipoproteinas de alta densidad. Las HDL actia en el traslado
reverso del'colesterol, en otras palabras, de los tejidos hacia el higado para su
excrecion o reeiclaje.

Colesterol LDL~(Low Density Lipoprotein): Es la concentracion de colesterol
contenido en las lipoproteinas de baja densidad, traslada el colesterol a los tejidos,
Su aumento propicia Jla aparicion de ateroesclerosis y por consiguiente de
problemas cardiovasculares.

Colesterol No HDL: Se define como la diferencia entre el valor de colesterol total
y el colesterol HDL. Implica aflas fracciones de lipoproteinas: LDL, IDL, y VLDL, e
incluye a los remanentes de/VLDLy Lp.

Ayuno: Abstinencia de ingesta caléfica, por un tiempo determinado.

indice de masa corporal_(IMC): ¢Se adquiere al dividir el peso corporal
representado en kilogramos, entre 1a eStatura expresada en metros elevada al
cuadrado.

Primer nivel de atencidn: Institucion de atencion medica que constituyen la
entrada a los servicios de salud; enfocada a la promocion de la salud, prevencion,
deteccion, diagnéstico, tratamiento temprano y control_de las patologias de mayor
prevalencia.

Sindrome coronario agudo: Término empleado para._deScribir un conjunto de

afecciones asociadas con un flujo sanguineo subito y reducido al corazon.
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RESUMEN

Introduccion. Las dislipidemias en especial el c-LDL, en combinacién con otros
factores_. participan en el proceso arterioesclerotico para la génesis de
enfermedades cardiovasculares, las cuales son la principal causa de muerte y
discapacidad ‘en el mundo. Durante la ultima década ha aumentado un 12,5%
representand@” up» tercio de todas las muertes, especialmente en paises de
medianos y bajos. ingresos. Objetivo. Determinar la Asociacion de la LDL-c y
grados de Riesgo.Cardiovascular en Adultos mayores de 40 afios en la UMF
43 del IMSS Tabasce.. Material y método. Durante el 2023, se realiz6 una
investigacion en el quesse.utilizé un disefio de casos y controles. Se calculo la
muestra mediante la formulasde casos y controles, relacion caso control 1:1, (230
sujetos): relacion caso contral 1:1: 115/115, que reunieron los criterios de
seleccion. La recoleccion de datos se realiz6 a través de una base datos de Excel,
el contraste de variables S€.realizd mediante X2, t de student, anova y prueba de
productos cruzados. Mediante” el programa de SPSS version 25 de Windows.
Resultados. Edad minima 40 y‘méaxima 94-afios, la =62, con S+11.6, predominé
el sexo femenino 57.6%, casados 80.7%, bachillerato 35-3%, catdlica 74.8%, zona
urbana 96.6%, LDL-C (X?=.865% RMp~1.281,1€95% 0.760-2.158, p=.352), colesterol
total (X?=103.9912, RMp 43.279, IC95% 17.347°107.980, p=.000) y triglicéridos
(X?=62.670%, RMp .037, 1C95% 0.013-0.106, p=.000). Conclusiéon. Se observé que las
variables de lipidos como colesterol total y triglicéridos se asociaron al riesgo
cardiovascular, mientras que el LDL-C no se encontrd asociacion al riesgo
cardiovascular. Palabras Claves. Riesgo cardiovascular, dislipidemia, lipoproteina

de baja densidad.

Xl
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ABSTRACT

Introduction. Dyslipidemias, especially LDL-C, in combination with other factors
participate in the arteriosclerotic process for the genesis of cardiovascular
diseases, which are the main cause of death and disability in the world. During the
last decade it'has increased by 12.5%, representing a third of all deaths, especially
in low- and middle<income countries. Objective. Determine the Association of LDL-
c and degrees of Cardiovascular Risk in Adults over 40 years of age in UMF 43 of
the IMSS Tabasco./Material and method. During 2023, an investigation was
carried out in which a_ease-control design was used. The sample was calculated
using the case-control formula, case-control ratio 1:1, (230 subjects): case-control
ratio 1:1: 115/115, which metithe selection criteria. Data collection was carried out
through an Excel database, the\contrast of variables was carried out using X2 and
cross-product test. Using~the \SPSS version 25 Windows program. Results.
Minimum age 40 and maximum ‘94 years, 7=62, with St11.6, female sex
predominated 57.6%, married 80.7%}_high school 35-3%, Catholic 74.8%, urban
area 96.6%, LDL-C (X2= .865a, pMR 1.281;-95% CI 0.760-2.158, p=.352), total
cholesterol (X2=103.991a, pMR 43.279, 95% CI 17.347-107.980, p=.000) and
triglycerides (X2=62.670a, pMR . 037;°95% Cl¢0.013-0.106, p=.000). Conclusion.
It was observed that lipid variables such as total«chalesterol and triglycerides were
associated with cardiovascular risk, while LDL-C was-not found to be associated
with cardiovascular risk. Keywords. Cardiovascular risk, dyslipidemia, low-density

lipoprotein.

Xl
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1. INTRODUCCION

Las”enfermedades cardiovasculares son de gran importancia ya que son la
principal~causade muerte y discapacidad a nivel mundial. EI namero global de
muerte porvestas enfermedades ha aumentado durante la Gltima década y se
espera que-adinales de 2030 provoquen alrededor de 23,6 millones de muertes
anualmente en _todo el mundo especialmente en paises de medianos y bajos
ingresos. Es por-eso_por lo que el control de los factores de riesgo es un elemento
imprescindible para”la prevencion de estas enfermedades. Se han descrito
alteraciones en el perfil lipidico que se asocian con aumento del riesgo
cardiovascular como son\los niveles elevados de colesterol LDL (C-LDL).
Diversas guias de practica“clinica han identificado al C-LDL como el objetivo
principal para la terapia de reduccion del colesterol, con base en la robusta
evidencia cientifica que demuestra que el C-LDL tiene un papel fundamental en la

aterogénesis, en el desarrolle,-y recurrencia de enfermedad arterial coronaria.
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2. MARCO TEORICO

Las”enfermedades cardiovasculares son de gran importancia como causa de
muerte.cen humanos y son la principal causa de muerte en los paises
desarrollados. Un factor importante en la prevencion de estas enfermedades es el
control de les factores de riesgo. La mejor herramienta para establecer prioridades
en la prevencion”primaria de las enfermedades cardiovasculares es evaluar el
riesgo de desarrgllar la enfermedad, y cada grupo poblacional debe conocer su

riesgo cardiovascutar. M

El riesgo cardiovascular se“define como la probabilidad de que ocurra un evento
cardiovascular dentro de unsperiodo de tiempo determinado (generalmente de 5 a
10 afos). Su cuantificacion en-pacientes libres de enfermedad es importante para
determinar la intensidad”de la intervencion y la necesidad de tratamiento
farmacoldgico del sistema eardiovascular. Los factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular se pueden dividir en..dos grupos: modificables o controlables
(tabaquismo, sedentarismo, @besidady” \diabetes, hipertension arterial vy
dislipidemia) y no modificable (raza;'sexo, edade historia familiar). @

La principal causa de muerte y discapacidad en el‘mundo son las enfermedades
cardiovasculares. La mortalidad mundial por estas enfermedades ha aumentado
un 12,5% durante la Ultima década y se estima que representa un tercio de todas
las muertes, especialmente en los paises de ingresos” bajos y medios. Existe
evidencia clara de que, en pacientes con antecedentes de enfermedad
aterosclerotica, el objetivo del tratamiento es el control estricto de, los factores de
riesgo cardiovascular modificables, especialmente en el tratamiento de la

hipercolesterolemia.

Su incidencia esta aumentando y se espera que a finales de 2030 provequen

alrededor de 23,6 millones de muertes anualmente en todo el mundo. Ademas de
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la mortalidad, estas enfermedades causan importantes pérdidas econdémicas y
laberales en todo el mundo debido a las consecuencias y los costos de tratamiento
a Corto y largo plazo, por lo que una estrategia util es identificar con precision a
quienes.tienen mayor riesgo de sufrir eventos cardiovasculares en una situacion
determinada. De la misma manera ver quién puede beneficiarse de las medidas
para mitigar ‘estos riesgos. Todo ello ha llevado a la busqueda de diversas
herramientas €omo escalas, métodos y dispositivos que permitan una evaluacion

objetiva, tempraha.y coste-beneficio del riesgo cardiovascular. )

En los paises latinoamericanos, las enfermedades cardiovasculares son un tema
prioritario. En Argentinay”la~enfermedad representd el 28,5% de las muertes en
2017 y es la primera causa-de muerte prematura en ambos sexos (35% en
hombres y 28% en mujeres), ‘con.tasas elevadas de colesterol LDL, estimadas en
39,5%. ® De manera similar, en.Cuba, las enfermedades cardiovasculares fueron
la principal causa de muerte para/ambos sexos en los Ultimos cinco afios,
disminuyendo 11.5 afios de ‘vida. Afios«de investigacion han demostrado que la
causa principal es la aterosclerosis, ya gque-el 24,1% de los pacientes padece

dislipidemia. ©)

Hay 2 formas bésicas de evaluar el riesgo cardiovascular global: cualitativa,
determinada por la suma de ciertos factores de”riesgo cardiovascular en un
individuo, entre ellos: hiperlipidemia, tabaquismo, hipertension arterial, diabetes,
sedentarismo y obesidad; Con base en el nimero de estos.factores se establecié
la siguiente estratificacion: 0-1 factores de bajo riesgo; 2-3 riesge moderado y mas

de 3 riesgo alto.

Para la evaluacion cuantitativa se utilizan tablas establecidas; El m&s-pepular es el
estudio de Framingham (1991), que tuvo en cuenta aspectos comogla‘ledad, el
sexo, el colesterol total, el colesterol HDL, la presion arterial sistolica, el
tabaquismo, la diabetes y la hipertrofia ventricular izquierda. La Organizacion
Mundial de la Salud (2007), incluyeron las siguientes variables: edad, sexo,

3
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colesterol total, presion arterial sistélica, tabaquismo y diabetes. Ademas, la tabla
Gaziano (2008), sin laboratorio, tuvo en cuenta: edad, sexo, presion arterial
sistélica, indice de masa corporal, tabaquismo y diabetes. ©

Se encuentran disponibles varios sistemas de evaluacion de riesgos ampliamente
validados,incluidos Framingha, SCORE, ASSIGN (el modelo de evaluacién de
riesgos CV de lasScottish Interscholastic Guidance Network), Q-Risk, PROCAM,
Reynolds, CUORE; Pooled Cohort Equation y Globorisk. La mayoria de las guias
utilizan uno de estos/Sistemas de puntuacion de riesgos. Una ventaja del sistema
SCORE es que puede. recalibrarse para su uso en diferentes poblaciones,
ajustandolo a las tendencias. de mortalidad cardiovascular y la prevalencia de
factores de riesgo. Las tablas“de riesgo, como las utilizadas en el modelo SCORE,
facilitan el calculo del riesgo para personas supuestamente sanas que no padecen
enfermedades cardiovasculares: El sistema SCORE calcula el riesgo acumulado a
10 aflos de padecer un primer evento aterosclerdtico fatal, como infarto de
miocardio, accidente cerebrevascular u_otra enfermedad arterial obstructiva,
incluida la muerte subita. Se ineluyeronstedos los codigos de la Clasificacion
Internacional de enfermedades relacienados”con la mortalidad aterosclerética, lo

que corresponde a una consistencia dé 0,82.©)

En el nuevo algoritmo terapéutico para el manejo de las dislipidemias,
implementado por el Instituto Mexicano del Seguro Social en este afio 2020, el
tratamiento farmacol6gico de cada persona se establece con base en la
estratificacion del riesgo cardiovascular que se realiza mediante, la tabla SCORE.
De acuerdo con este algoritmo terapéutico, al estratificar el riesgo cardiovascular
de los pacientes, se deben establecer los objetivos o metasyterapéuticas, en
donde los pacientes con muy alto riesgo el objetivo de c-LDL es“una reduccion
mayor al 50% desde el inicio, con una meta de menos de 55 mg/dL, en pacientes
con alto riesgo el objetivo es una reduccion de al menos 50% desde el inicio, con

una meta de menos de 70 mg/dL, en pacientes con moderado riesgo el objetivo es
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un c-LDL de 100 mg/dL y por ultimo, en bajo riesgo el objetivo es un c-LDL menor
de*116 mg/dL.19

La dislipidemia, se define como la presencia de concentraciones de colesterol en
plasma,"triglicéridos o0 ambos en valores superiores a lo normal para la poblacion,
interviene \junto a otros factores de riesgo cardiovascular (FRCV), como el
tabaquismo, (la).diabetes (DM) e hipertension arterial (HTA) durante Ila
arteriosclerosis para la génesis de la enfermedad cardiovascular (ECV). 19

En el diagnédstico etiolégico de la dislipidemia, el objetivo es determinar si su
origen es primario (donde_predominan las causas genéticas) o secundario (donde
predominan los factores ambientales u otras enfermedades o trastornos), siempre
teniendo en cuenta que la mayeria de ellos son cambios en los niveles de lipidos

por interaccion de factores-genéticos y ambientales. 12

Se ha descrito que los perfiles’lipidicos.alterados estdn asociados con un mayor
riesgo cardiovascular, como: niveles elevados de colesterol unido a lipoproteinas
de baja densidad (C-LDL), triglicéridos.o calesterol no HDL y colesterol HDL bajo
(HDL-C). Distintas guias de préactica“clinica han identificado al C-LDL como un
objetivo importante de reduccion de colesterol basandose en evidencia cientifica
sélida de que el C-LDL desempefia un papel impaQrtante en la aterogénesis, el

desarrollo y la recurrencia de la enfermedad de las arterias coronarias. @2

Asimismo, el LDL se define como la concentracion de colesteral en lipoproteinas
de baja densidad, que transportan el colesterol a los tejidos; su aumento
contribuye al desarrollo de aterosclerosis, que provoca problemas

cardiovasculares. 4

Entre las causas de dislipidemia en América Latina (AL) se pueden encontrat:
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Cuestiones socioeconémicas Yy culturales: Latinoamérica tiene muchas
caracteristicas raciales, economicas y culturales Unicas que contribuyen a la
mayeor,incidencia de ECM (enfermedad cardiometabdlica) en nuestra regién; de
hecho; algunos datos sugieren que los mecanismos de los factores de riesgo y los

mecanismeos de gravedad especifica de nuestra poblacion difieren.

Alimentacion:(El.eonsumo de diferentes tipos de alimentos tendr4& un mayor o

menor efecto enlaaparicion de ECM.

Grasas: Los acidos grasos saturados se consumen de manera similar a otras
regiones en desarrollo#”"del-mundo, pero los acidos grasos insaturados se
consumen en pequefas*‘cantidades, donde la menor ingesta de omega-3
proveniente del pescado es'mas pronunciada. Paises como Argentina, Bolivia,
México y Paraguay consumen\menos de 50 g al dia. Fuentes importantes de

grasa son los alimentos fritos; la_harina frita y la manteca de cerdo.

Azlcar y productos refinados:’ La azlcar refinada, los refrescos con azlcar
agregada y los (PUP), los cuales‘son.mezelas de bebidas o comidas listas para
consumir que tienen un alto contenido de azucar, grasa y sodio y se consumen
comunmente en América latina porque son coenvenientes y ubicuos, segun se

anuncia, muy sabroso y adictivo.

Genética y epigenética: como se menciond anteriormente, los estudios
epidemiologicos realizados en Latinoamérica mostraron que lasanomalia lipidica
mas comun eran los valores bajos de HDL-C. Un estudio reCiente demuestra la
presencia de un componente genético asociado con la hipoalfa-lipoproteinemia en
una poblacion nativa de AL, lo que confirma que el HDL-C bajo €s.1a anomalia
lipidica mas comun en las poblaciones nativas americanas, con unagrevalencia
reportada del 40% al 50%. El reciente aumento de ECM observado en ‘AL puede
ser el resultado de cambios epigenéticos causados por diferencias entre el entorno
nutricional del feto y sus primeros afios de vida (los llamados primeros mil dias) y

6
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el entorno adulto; Esta diferencia provoca que exista un desajuste entre la
programacion fetal de un individuo y los cambios provocados por un nuevo estilo
de vida, por lo que la obesidad abdominal fue el factor de riesgo atribuible mas alto
en la“poblacion de Los Angeles del estudio INTERHEART. #5)

En condiciones: fisiologicas normales, el endotelio vascular promueve cambios
funcionales adaptativos para mantenimiento de la hemodinamica, a través de la
liberacién de sustancias con propiedades antiaterogénicas, siendo el éxido nitrico
(NO) el principal. La.pérdida de actividad biolégica del NO se denomina disfuncion
endotelial. Inicialmente; el dafio es mas funcional que estructural. El endotelio
pierde su capacidad de“repeler las células, permitiendo asi la adherencia a la
pared vascular, lo que la haeé.permeable a las lipoproteinas, culminando, a largo
plazo, en dafio estructural. El. aumento de la permeabilidad endotelial favorece la
entrada de LDL-C en lasfegion de la intima vascular, donde no pueden ser
absorbidos, lo que favorece.su acumulacion y oxidacion. La acumulacion de LDL-
C, junto con la proliferacion de ‘células_em la luz del vaso arterial, desencadenan la
aterogénesis, mediante la promocion ~de- una reaccion inflamatoria local
exacerbada. Ademas, un mayor consumo de“NO con liberacion de radicales libres,
que, a su vez, promueven la oxidacién de las/LDL-C acumuladas, formando LDL
oxidadas (LDLox), particulas que tienen marcado potencial aterogénico y alta
citotoxicidad. Esto genera la expresion de quimiocinas, por las células lesionadas
del endotelio, lo que favorece el reclutamiento de neutréfilos y monocitos en el
vaso sanguineo, que endocitan las particulas oxidadas astravés de los receptores
de barrido y promueven la formacidon de células espumosas, componentes

esenciales de la placa aterosclerética. (16

Clinicamente, esta entidad puede ser asintomatica u oligosintomatica, y sus
manifestaciones se asocian con el depdsito de colesterol en las, ‘6rganos,
especialmente la aterosclerosis, cuya principal expresion es la enfermedad
coronaria. Por lo tanto, es importante diagnosticar la enfermedad tempranamente

mediante un cribado dirigido o integral. 7
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Se“debe considerar el cribado de dislipidemia en hombres mayores de 40 afos,
mujeres mayores de 50 afios 0 posmenopausicas y pacientes mayores de 20 afios
con factores de riesgo cardiovascular (FRCV) relevantes. Para una aproximacion
inicial, neegésitamos medir el colesterol total, varias lipoproteinas y los triglicéridos
totales. En_base a estos resultados, la historia clinica (antecedentes familiares,
uso de medicamentos, etc.) y la exploracion clinica podremos manejar el caso de
dislipidemia primaria o secundaria y estratificar el riesgo cardiovascular del
paciente. Luego, dependiendo de la disponibilidad, se podran realizar pruebas
mas especificas de diferentes apolipoproteinas para completar el estudio. Se
estima colesterol total (CT)-alto > 200 mg/dl, LDL-C de riesgo > 100 mg/dl, HDL-C
< 40 mg/dl en hombres, HDL<€ < 50 mg/dl en mujeres y Triglicéridos = 150 mg/dlI.

Se considerd dislipidemia la presencia de al menos una cifra alterada. 8

Dislipidemia mixta, definida.como caelesterol total mayor o igual a 200 mg/dL, c-
LDL mayor o igual a 130 mg/dL)y triglicéridos iguales o mayores a 150 mg/dL a

menos que la elevacion de triacilglicéridos\no fuera el principal cambio lipidico.
(19,20)

Respecto al tratamiento no farmacol6gico, encontramos que un estilo de vida poco
saludable se asocia con la modificacion de diversas variables que afectan
importantemente el riesgo cardiovascular del paciente y por lo tanto conducen a
diversas patologias y sus respectivas complicaciones. estas.ultimas se consideran

medidas preventivas y educativas a través de la promocién‘de lassalud. ¢V

Las dietas ricas en grasas monoinsaturadas mejoran significativamente la
sensibilidad a la insulina, lo que se asocia con niveles reduCides de TG,
especialmente después de las comidas. Una disminucion de TG ‘es visible
después de reemplazar las grasas saturadas con &cidos grasos poliinsaturados
omega-6 o cuando se toman grandes dosis de acidos grasos omega-3. El ejercicio
regular reduce los niveles de TG independientemente de la pérdida de peso. El

8
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consumo de alcohol tiene un impacto significativo en los niveles de triglicéridos.
Sin~embargo, en personas con hipertrigliceridemia, incluso pequefas cantidades
de alcohol pueden provocar niveles mas altos de TG. Cuando se trata de niveles
de colesterol HDL, el consumo de &cidos grasos saturados los aumentara en
paralelo” al‘aumento de los niveles de colesterol LDL. El aumento del consumo de
carbohidratos en lugar de grasas se asocia con una disminucion de los niveles de
colesterol HDL (por cada 1% de sustitucion hay una disminucién de 0,4 mg/dL),
que no se ve afectado por el contenido de fibra ni el indice glucémico en sangre.
La pérdida de pesa.tiene un claro efecto positivo sobre los niveles de colesterol
HDL: aumenta en 0,4-mg/dL por cada kilogramo de peso corporal perdido. La
actividad fisica aerébicasequivalente por caminar a paso ligero a una velocidad de
3,5 a 4,5 km/dia (u otra ‘actividad equivalente) puede aumentar los niveles de
colesterol HDL en 3 a 6 mg/dl)+ Dejar de fumar también puede ayudar a mejorar
los niveles de colesterol .HDL “al evitar el aumento de peso que suele ocurrir

después de dejar de fumar. ??

En un estudio realizado por Hooper L. sepublicé en 2015. El objetivo fue evaluar
datos de estudios directos sobrewlgs, efectos, de reducir la ingesta de grasas
saturadas y examinar qué macronutrientes se‘reemplazan por grasas saturadas.
Esta actualizacion también responde a una soli€¢itud del Grupo Asesor de Guias
Dietéticas de la Organizacion Mundial de la Salud”(WHO NUGAG) para estimar
mejor el impacto de reducir la ingesta de grasas saturadas en la mortalidad por

todas las causas, las enfermedades cardiovasculares y ‘otros resultados de salud.
(23)

Al iniciar una terapia farmacologica para tratar hipercolesterolemia grave o en
pacientes con alto riesgo cardiovascular cuyos objetivos de tratamiento no se
pueden lograr con estatinas en monoterapia, la primera linea de tratamiento es
combinar una estatina potente con ezetimiba. En pacientes que no pueden usar
ezetimiba, las estatinas se pueden combinar con dosis bajas a moderadas de
resinas de intercambio como colestiramina o colestipol. Una alternativa actual es

9
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combinar una estatina sola o en combinacidon con ezetimiba con un inhibidor de la
proteina PCSK9 (PCSK9i). 24

La terapia con estatinas para reducir los niveles de colesterol LDL en sangre se ha
convertidofen un pilar de la cardiologia preventiva en los ultimos afios, lo que ha
llevado a algunos investigadores a ofrecer la terapia a todas las personas mayores
de 50 afios e(incluso a personas mas jovenes, asi como a los nifios = 8 afos que
tienen niveles altes de colesterol LDL. Las ultimas directrices estadounidenses
para el control del\.colesterol en sangre recomiendan el tratamiento con estatinas
de alta intensidad endpacientes igual o menores de75 afios con riesgo moderado
de enfermedad aterosclerotica, asi como en pacientes de alto riesgo, es decir, una
dosis maxima del 40 a 80 mg‘de atorvastatina o 20 a 40 mg de rosuvastatina para
reducir el colesterol LDL en'2/50%, y las personas con colesterol LDL = 190
mg/dL, independientement€e del\riesgo cardiovascular (CV), también deben tomar

dosis altas de estatinas. %

A continuacion, se resumen los objetivos de-control de colesterol LDL, asi como el

tratamiento recomendado en los 4 ‘subgrupos‘de pacientes:

e Pacientes con enfermedad cardiovascular establecida: el objetivo principal es
conseguir una reduccion de colesterol LDL = 50%;, pero se puede considerar
un objetivo de colesterol LDL < 70 mg/dl en pacientes con comorbilidades
(diabetes, evento cardiovascular aterosclerdtico agudo-[]< 3 meses], evento
cardiovascular aterosclerético en paciente que ya estuviese en tratamiento con
estatinas, colesterol LDL basal = 190 mg/dl, pobre control de otros factores de
riesgo ateroscleroticos, elevacion lipoproteina, o insuficiencia repal crénica) o <
100 mg/dl en caso de que no existiesen esas comorbilidades. El'tratamiento de
primera eleccion son las estatinas. Si no es suficiente, se debera considerar

afadir ezetimiba como primera opcion, y como segunda opcién los inhibidores

10
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PCSK®9 (en el caso de colesterol LDL basal = 190 mg/dl el empleo de ezetimiba

y los inhibidores PCSK9 estarian al mismo nivel, después de las estatinas).

Pacientes = 21 afos y un colesterol LDL: 190 mg/dl en prevencidén primaria;
buscartina disminucion de colesterol LDL = 50%, pero se puede considerar un
objetivo.de_colesterol LDL < 100 mg/dl. El tratamiento de primera eleccién son
las estatinas.'Si no es suficiente, se debera considerar afiadir ezetimiba (como
segunda opcién los secuestradores de &acidos biliares) o los inhibidores
PCSKO.

Pacientes 40-75 afios_con-diabetes y un colesterol LDL basal 70-189 mg/dl en
prevencion primaria: conseguir una reduccion de colesterol LDL; 50%, pero se
puede considerar un objetive de colesterol LDL < 100 mg/dl. El tratamiento de
primera eleccion son_las estatinas. Si no es suficiente, se debera considerar
afiadir ezetimiba como primera ‘opcion, o secuestradores de acidos biliares

como segunda opcion.

Pacientes 40-75 afos sin diabetes\ni enfermedad cardiovascular establecida,
un colesterol LDL basal 70-189 mg/dl, y un riesgo cardiovascular a 10 afios =
7,5%, en prevencién primaria: conseguir und reduccién del colesterol LDL 30-
49%, pero se puede considerar un objetivo de Colesterol LDL < 100 mg/dl. El
tratamiento de primera eleccion son las estatinas..Si no es suficiente, se
debera considerar afiadir ezetimiba como primera opeion;, 0 secuestradores de

acidos biliares como segunda opcién. (%)

La guia de practica clinica Diagnostico y Tratamiento de~ Dislipidemias

(Hipercolesterolemia) en el Adulto del 2016, se menciona que el gentrol de los

factores de riesgo de enfermedad cardiovascular es la principal estrategia para

disminuir la morbimortalidad por esta causa. Es por ello por lo que el control.de la

11
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dislipidemia, sobre todo la elevacion del colesterol-LDL (C-LDL), toma tal

relevancia para disminuir la presentacion de enfermedades cardiovasculares. @7

Castillo_Castillo Juan & Oscania Espinoza Teodoro en 2016 realizaron un estudio
de tipo prespectivo, analitico, observacional, de casos y controles, donde querian
determinar.si ladislipidemia es un factor de riesgo independiente para enfermedad
cerebrovascular,)A ambos grupos se les realizé dosaje sérico de colesterol total,
LDL-c y triglicéridas en las primeras 24 horas de su ingreso al hospital. El total de
pacientes estudiados fueron 160 (80 casos y 80 controles). La media para los
casos fue de 64,92 +11,58 afios y los controles 64,97 + 11,42 afios; el 63,75 %
fueron del género masculine y 36,25 % del género femenino (p= 0,798, no
significativo). La media de_cblesterol sérico, triglicéridos y LDL-c en los casos
fueron 191,4, 130,50 y 120,41 'wmg/dl y en los controles 210,16, 167,07 y 132,55;
con p= 0,008, 0,001 y 0,060; respectivamente. El Odds ratio entre los casos y
controles demuestra que la_dislipidemia no incrementa el riesgo para enfermedad
cerebrovascular (OR: 0,308).¢%)

Ramirez-Moreno y B. Rebollo. Hospital Universitario de Badajoz, Espafia, en el
2022 realizaron un estudio donde querian medin la incidencia creciente del ictus
isquémico entre adultos jovenes. Realizaron andlisis univariante estaba formada
por 120 casos y 600 controles. La relacién casos/controles para ambos sexos fue
1:5. Los casos tenian una edad media de 46,8 afios (DE_7,0) y los controles eran
mas jovenes (42,4; DE 7,9). El LDL-C mostré una asociacion inversa con el ictus.
El HDL-C bajo y los TG altos tuvieron asociaciones significativass?®)

12
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las’enfermedades crénicas como la hipertension arterial y la diabetes mellitus son
un problema de alta magnitud en la republica mexicana. Segun el , la hipertension
arterial yda diabetes mellitus tipo 2 ocuparon en el 2018 la sexta y séptima causa
de morbilidadsCon un porcentaje de 1.23 y 0.94 respectivamente, siendo estos
fundamentales factores de riesgo para las enfermedades -cardiovasculares
constituyen la primera causa de muerte en nuestro pais con una mortalidad del

16.1%. que corresponde a 22,352 muertes en el 2017.

La enfermedad cardiovasgular aterosclerética tiene alta frecuencia y su incidencia
va en aumento en paises” industrializados y sobre todo en los de vias de
desarrollo, el aumento en el nimero de muertes anuales entre 1995 y 2018 por
enfermedad cardiovascular isquémica fue de 5,737,483 a 8,139,852 con un
aumento del 41.7%, en conSecuencia, ahora se considera la principal causa de
muerte en todo el mundo, representando.mas de 17 millones de muertes cada
afo, aproximadamente el 31% de‘todas las causas, y se espera que este nimero
aumente a mas de 23.6 millones de muertes anuales para el afio 2030. El LDL-C
es la subunidad de colesterol responsable de la formacion de la aterogénesis que
es la principal causa de enfermedades cardiovasculares, por lo que se relacionara
el grado de riesgo cardiovascular usando la escala SCORE que, aunque no mide
directamente la lipoproteina de baja densidad es una herramienta til validada a
nivel internacién y usada en los algoritmos terapéuticos del4MSS.

En nuestro medio en la UMF No. 43 |la mortalidad por infarto’agudo de miocardio
presento una distribucion porcentual de 13.39% y una tasa de martalidad de 26.70
por cada 100,000 derechohabientes. Dentro de los 25 principales\ motivos de
consulta, encontramos los relacionados al metabolismo de lipoproteinas y otras
lipidemias con 184 casos, y una tasa de 278 por cada 100,000 DH, las_euales

fueron sexta y séptima causa respectivamente, aunado a la Hipertension Arterial
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con una tasa de 485 por 100,00 DH y la Diabetes mellitus tipo 2 con una tasa de
355,por 100,00 DH. Siendo un &rea de priorizacion de problemas de mortalidad en
la‘upidad segun el diagndstico de salud 2020.

Por esas%azon los médicos de primer nivel deben tener conocimiento
fundamentado_en la busqueda intencionada de factores de riesgo cardiovascular,
entre ellos, (hipercolesterolemia, asi como apego a los criterios para el
establecimiento‘de’un tratamiento integral acorde a las cifras de LDL-c y niveles
de riesgo cardiovascular, implementando de manera oportuna los algoritmos

terapéuticos de dislipidemia del instituto mexicano del seguro social.

Por lo anteriormente mencionado se plantea la siguiente pregunta de

investigacion.
¢,Cuél es el grado de _Asociacion de la LDL-c y grados de Riesgo

Cardiovascular en Adultos~mayores de 40 afios en la UMF 43 del IMSS

Tabasco?
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4. JUSTIFICACION

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte a nivel mundial. La
cantidad~de decesos por este conjunto de enfermedades han ido al alza durante
los ultimes 20 afios en un 12,5% y se considera que representa la tercera parte de
todas las muertés, especialmente en paises en vias de desarrollo.

Al dia hoy son lasprincipal causa de muerte en México y el resto del mundo; su
incidencia va incrementando y se espera que para el aflo 2030 causen

aproximadamente 23.6” millones de muertes a nivel mundial.

Existen diversos factores deé riesgo, pero entre los principales se encuentra la
hipercolesterolemia, la cual actualmente presenta una alta prevalencia en México,
provocando que pacientes’ aparentemente sanos tengan un curso subclinico y se
encuentren subdiagnosticados-conllevando futuras complicaciones. Otros factores
que a menudo acompafian”a/ la dislipidemia son la diabetes, hipertension,

tabaquismo y sedentarismo.

La prevalencia de paciente con dislipidemialy Jriesgo cardiovascular con edad
mayor a 40 afios en la unidad de medicina familiar.nimero 43 en Villahermosa,
tabasco, servira como pauta para establecer laaSociacion entre estas dos
variables. Ya que la dislipidemia se encuentra dentro de-los primeros 10 primero
motivos de consulta, ademés una tasa de 278 por cada”100 000 habitantes y la
mortalidad por el infarto agudo de miocardio presento una distribucién porcentual
de 13.39% y una tasa de mortalidad de 26.70 por cada 100,000 derechohabientes,
segun el diagnostico de salud 2020 y no se cuenta con una asociacion actual de

estos.

La importancia de asociar la lipoproteina de baja densidad con ‘el .riesgo

cardiovascular por que el aumento de esta lipoproteina favorece su acumulacion
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en la intima vascular que llevara a la oxidacion y formacion de la placa de ateroma
las€ual es la principal causa de infarto agudo al miocardio. El resultado del LDL-C
se asociard con el riesgo cardiovascular el que se estatificara usando la escala
SCORE..que, aunque no utiliza como variable al LDL-C es una herramienta

internacionalmente validad para estimar el riesgo cardiovascular.
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5. HIPOTESIS

5.1¢" MHipobtesis alterna.

La Asociacion de LDL-c y grados de Riesgo Cardiovascular es alta en Adultos
mayores de'40afios en la UMF 43 - IMSS Tabasco.

5.2 Hipotesis-nula.

La Asociacion de LPL<c y grados de Riesgo Cardiovascular no es alta en
Adultos mayores de 40afios en la UMF 43 - IMSS Tabasco.
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6. OBJETIVOS

6.1« /General:

Determinartla Asociacion de la LDL-c y grados de Riesgo Cardiovascular en
mayores de 40 afios en la UMF 43 del IMSS Tabasco.

6.2 Especifices:

1. Clasificar las caracteristicas sociodemograficas de los sujetos en estudio.

2. Estimar el riesgo cardiovascular en los diferentes grupos de estudio.

3. Regqistrar el LDL de los"sujetos en estudio.
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1 /Tipo de investigacion.
Casos Yy controles de enfoque analitico, transversal y retrospectivo.
7.2 Universo.

Pacientes adscritos a la unidad de medicina familiar No. 43; que corresponde a
77,811 pacientes; ‘pertenecientes al municipio de Centro, Villahermosa, Tabasco,
que se encuentren en-edad mayor a 40 afios cuenta con 25 335 pacientes, segun
el censo 2020, nimero“que se considerara para realizar célculo de muestra; se
considerara a los pacientess/que se presenten a los servicios de MF, de la UMF

No. 43 de la ciudad de Villahermosa.

Formula de casos y controles:

n={Za(RM + 1)+ ZB,/(RM + 1) = (RM'—1)” P disc}?
(RM — 1x)“Pdics

En donde:
RM: razén de momios que se espera encontrar.

Poisc: proporcién o porcentaje de discordancia entre los casos'y los controles y
corresponde al célculo de b+c/n pares.

Za: distancia de la medida que tendran los valores de probabilidad,de a.

Zf: distancia de la mediad en que tendran los valores de probabilidad.asignados a

B.

Con una proporcion de expuestos en controles del 30% con una confianza del
95% y proporcion de expuestos de casos del 45%.

19



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud
Material y métodos

73~ Criterios deinclusion y exclusion de seleccidn de casos.

7.3.2~Inclusion.

» Derechohabientes mayores de 40 afios adscritos a la unidad de medicina
familiar nUmero 43.

+ Paciente cony resultados de colesterol LDL-c elevado en el expediente
electrénico no mayor a 6 meses.

* De cualquier géneros

+ Con o sin antecedentes\de tabaquismo.

* Con resultados de cifras‘tensionales no mayor a 3 meses.

7.3.2 Exclusion.

» Paciente con antecedente de eardiopatia isquémica

7.4  Criterios deinclusion y exclusion de.seleccidon de controles.

7.4.1 Inclusion.

* Derechohabientes mayores de 40 afios adscritos (a la unidad de medicina
familiar namero 43

+ Paciente que no cuenten con resultados de colesterol LDL-¢c elevado en el
expediente electronico

» De cualquier género

* Con o sin antecedentes de tabaquismo

* Con resultados de cifras tensionales no mayor a 3 meses
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7.4.2 Exclusion.

Paciente con antecedente de cardiopatia isquémica.

Operacionalizacion de variables (ver en anexo).

Método‘e.instrumento de recoleccion de datos.

Disefio: Durante el 2022, en la unidad de Medicina Familiar No.43 de
Villahermosa, Tabasco, se realizar4 una investigacion en el cual se utilizara
un disefio de casos.y’‘controles pareado, analitico, descriptivo, transversal y
retrospectivo.

Caélculo de la muestra: “El~calculo de la muestra se realiz6 mediante la
férmula de casos y‘eentroles~pareado, relacion caso control 1:1, con una
proporcion de controles/expuestos del 30%, una razén de momios que
quiere detectarse del 1,91, + un ‘poder de significancia del 95%: que
corresponde a 230 sujetos: relacién’_caso control 1:1: 115/115 para ser
considerados en el estudio deberan reunir.los criterios de seleccion:

Casos: Pacientes mayores de 40 afios de"edad con colesterol LDL elevado
Controles: Pacientes mayores de 40 afios_.de edad sin colesterol LDL
elevado

Integracién de grupo: Del universo de trabajo( se~integran dos grupos:
seleccionados mediante los criterios de seleccion.

Revision de expedientes.

Recoleccion de la informacién: La recoleccion de datos se realizara a través
de una base datos de Excel, donde se integraran _las variables
consideradas en el presente proyecto de investigacion, gy ~personas

involucradas en el estudio.
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8. Recoleccion de la informacion: Con los datos obtenidos del expediente se
calculara el riesgo cardiovascular mediante la escala SCORE, mediante

recolectores de la informacion previamente capacitados.

7.7 Andalisis de datos.

El contraste de/variables se realizard mediante la férmula de X? y prueba de

productos cruzados. Mediante el programa de SPSS version 25 de Windows.

7.8 ConsideracionessEticas.

El presente estudio se apégara a los principios éticos de la Asamblea Médica
Mundial establecidos en la Declaracion de Helsinki, Finlandia en 1964 y a las
modificaciones hechas per/a misma asamblea en Tokio, Japon en 1975 en donde
se incluyo la investigacion ‘médica (Investigacion clinica). Estos principios fueron

ratificados en Rio de Janeiro 2014.

De acuerdo al Reglamento de la Ley)General de Salud de los Estados Unidos
mexicanos, en materia de investigacion en su'ARTICULO 17.- Se considera como
riesgo de la investigacion a la probabilidad de ques€lsujeto de investigacion sufra
algun dafilo como consecuencia inmediata o tardiacdel estudio. Para efectos de

este Reglamento, las investigaciones se clasifican en la siguiente categoria:

Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas, y meétodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que, no se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables, fisioldgicas,
psicolégicas y sociales de los individuos que participan en el estudioj entre los que
se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicas.y otros,

en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta:
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Se concluye que la presente investigacion no implica riesgo para el paciente,

debido a que el estudio se realizara en base del del expediente clinico electrénico.

En caso-de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participantes podra
dirigirse” ai*comité de ética en investigacion del Hospital General De Zona no. 2.
Calle Francisco+Trujillo Gurria s/n, colonia pueblo nuevo, Cardenas, Tabasco. CP
86500. Correaq eleetronico: cei.27.001.20170221@gmail.com

Debera anotar la clasificacion de riesgos; de acuerdo a la ley general de salud en

materia de investigacion:.

Investigacion sin riesgo, congsiesgo minimo y riesgo mayor que el minimo.

7.9 Recursos, financiamiento y factibilidad.

7.9.1 Recursos humanos:

e 1 investigador responsable

e 1 investigador asociados

7.9.2 Recursos materiales:

e Laptop Lenovo ldeaPad S145

e Computadora de escritorio Levono ThinkCentre M79
e Impreso Canon Pixma G3110

¢ USB para recoleccién de datos

¢ SIMF (sistema de informacion de medicina familiar)
* MODULAB

e Programa estadistico

7.9.3 Financiamiento
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Elprotocolo de estudio sera financiado por el investigador.

794. Factibilidad

No hay impedimentos econdmicos ni de recursos para llevar a cabo el protocolo

de investigacién.

7.10 Cronograma.de actividades (ver en anexos).
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8. RESULTADOS

A ‘Continuacion, se presentan los resultados obtenidos del andlisis descriptivo de
las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio.

En la tablasl. Caracteristicas de la edad, se observo que la edad minima fue de 40
afios y la méxima 94 afios, con una media de 7=62.65 y una desviacion estandar
de S£11.6.

Tabla 1. Caracteristicas de la edad.

VARIABLE N “MINIMO MAXIMO MEDIA DESVIACION ESTANDAR
Edad 230 4Q 94 62.65 11.6

Fuente: base de datos asociacionde, la LDL-c y grados de riesgo cardiovascular en adultos
mayores de 40 afios en la UMF 43.del IMSS Tabasco.

De acuerdo con la variable“génerosse observo un predominio del género femenino
con 137 (57.6%) y con menot frecuengia el género masculino 93 (39.1%). Gréfica
1.

Gréfica 1. Variable género.

GENERO

160 P =N
137 (57-6%)

120
93(39.1%)

80

40

MASCULINO  m FEMENINO

Fuente: base de datos asociaciéon de la LDL-c y grados de riesgo cardiovascular en” adultos
mayores de 40 afios en la UMF 43 del IMSS Tabasco.
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Al realizar el analisis de la variable sociodemografica estado civil se obtuvieron los
siguientes resultados, con una mayor frecuencia los casados con 192 (80.7%),
viudo» 26 (10.9%), unién libre 9 (3.8%) y con menor frecuencia los solteros,
divorciados y separados, ambos con 1 (0.4%). Grafica 2.

Grafica 2. Variable estado civil.

ESTADO CIVIL
250
200 192 (80.7%)
150 »

100 9/
50 < \

26 (10.9%)

1(0.4%) 9(38%) 1 (0.4%) 1(0.4%)
0 S S

M Soltero Casado! ‘W Unidn'libre m Divorciado Viudo ™ Separado

Fuente: base de datos asociacion de la’LDL-¢ yrgrados de riesgo cardiovascular en adultos
mayores de 40 afios en la UMF 43 del IMSS Tabasco.

En relacion, a la escolaridad se observé con mayor predominio el bachillerato con
84 (35.3%), primaria 63 (26.5%), secundaria 54 (22:7%), licenciatura 26 (10.9%) y

con menor frecuencia fueron analfabetas 3 (1.3%). Grafica 3.
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Grafica 3. Variable escolaridad.

100
84 (35.3%)
80
63 (26.5%)
60 54 {77 7%}
40
26 (10.9%)
20
3 (1.3%)
0 I
B Analfabeta. ®mPrimaria Secundaria Bachillerato ™ Licenciatura

Fuente: base de datos asociacion“de la LDL-c y grados de riesgo cardiovascular en adultos
mayores de 40 afos en la UMF 43,del IMSS Tabasco.

De acuerdo, a la variable/religion, se observd predominio de la catolica 178
(74.8%), cristiana 31 (13%)ypentecostés y ateos, ambos con 9 (3.8%), adventista
2 (0.8%) y con menor frecuenciatestigos’de Jehova 1 (0.4%). Gréfica 4.

Grafica4-Variable religion.

200 178 (74.8%)
150
100
50 31(13%)
0, 0,
9(3.8%) 9B8%) ;5 08%) 1(0a%)
o L mmmm —
m Ateo 1 Catdlico ® Cristiano B Pentecostés M Adventista B Testigo de jehovd

Fuente: base de datos asociacién de la LDL-c y grados de riesgo cardiovascular enfadultos
mayores de 40 afios en la UMF 43 del IMSS Tabasco.
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Al_examinar la variable situacion geografica, se observo predominio en la urbana

con 230 (96.6%).

Tabla_2. Distribucion con numeros absolutos y porcentajes de las
caracteristicas sociodemograficas en general.

~#CARACTERISTICAS f %
Género
Masculino 93 39.1%
Femenino 137 57.7%
Estado civil
Soltero 1 0.4%
Casade 192 80.7%
Unioén libre 9 3.8%
Divorciado 1 0.4%
Viudo 26 10.9%
Separado 1 0.4%
Escolaridad
Analfabeta 3 1.3%
Primaria 63 26.5%
Secundaria 54 22.7%
Bachillerato 84 35.3%
Licenciatura 26 10.9%
Religion
Ateo 9 3.8%
Catolico 178 74.8%
Cristiano 31 13.0%
Pentecostés 9 3.8%
Adventista 2 0.8%
Testigo de jehova 1 0.4%
Ubicacién geografica
Urbana 230 96:6%

Fuente: base de datos asociacién de la LDL-c y grados de riesgo cardiovaseular en adultos
mayores de 40 afios en la UMF 43 del IMSS Tabasco.

Al realizar el analisis de los pacientes con el LDL-C y el riesgo cardiovascular se

encontraron los siguientes resultados, optimo con riesgo 61 (53%) y sin riesgo 54
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(47%); LDL-C elevado con riesgo 68 (59.1%) y sin riesgo 47 (40.9%). El andlisis

éstadistico mediante la férmula chi cuadrada reporto, X*=0.865?, p=.352. Tabla 3.

Tabla 3. Distribucién de LDL-C y riesgo cardiovascular.

RIESGO CARDIOVASCULAR
VARIABLE Con riesgo Sin riesgo X? P
f | % f | %
LDL-C
Optimo 61 53 54 47 .865a .352
Elevado 68 59.1 47 40.9

Fuente: base de datos asaciacién de la LDL-c y grados de riesgo cardiovascular en adultos
mayores de 40 afios en la UMF+43.del IMSS Tabasco.

Al realizar el andlisis de los pa€ientes con colesterol total y el riesgo cardiovascular
se obtuvieron los siguientes, datos; colesterol normal con riesgo 34 (29.6%) y sin
riesgo 81 (70.4%); colesterol-total-elevado con riesgo 109 (94.8%) y sin riesgo 6

(5.2%). El analisis estadistico mediante la formula chi cuadrada reporto,

X?=103.9912, p=.000. Tabla 4.

Tabla 4. Distribucion del colesterol total'y riesgo-cardiovascular.

RIESGO CARDIOVASCULAR

VARIABLE Con riesgo Sin ri€sgo X2 P
f | » %
Colesterol Total
Normal 34 29.6 81 704) 103.991a  .000
Elevado 109 94.8 6 59

Fuente: base de datos asociacion de la LDL-c y grados de riesgo cardiovascular en adultos
mayores de 40 afios en la UMF 43 del IMSS Tabasco.

Al realizar el analisis de los pacientes con triglicéridos y el riesgo cardigvascular se
encontraron los siguientes resultados, triglicérido normal con riesgo 111 (96.5%) y

sin riesgo 4 (3.5%); triglicéridos elevados con riesgo 58 (50.4%) y sin riesgo 57
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(49.6%). EI analisis estadistico mediante la féormula chi cuadrada reporto,

X°=62.670?, p=.000. Tabla 5.

Tabla*5. Distribucién del triglicérido y riesgo cardiovascular.

RIESGO CARDIOVASCULAR

VARIABLE Con riesgo Sin riesgo X? P
f | % f | %
Triglicéridos
Normal 111 96.5 4 3.5
Elevado 58 50.4 57 96 020702 000

Fuente: base de datos asa@ciacién de la LDL-c y grados de riesgo cardiovascular en adultos
mayores de 40 afios en la UME*43-del IMSS Tabasco.

Tabla 6. Distribucion de las frecuencias y numeros absolutos de las variables y el
riesgo cardiovascular.

RIESGO-GARDIOVASCULAR
VARIABLE Con riesgo Sin riesgo X? P
f T /% f |l %
LDL-C
Optimo 61 53 54 47 .865a .352
Elevado 68 59.1 47 40.9
Colesterol Total
Normal 34 29.6 81 70.4 103.991a .000
Elevado 109 94.8 6 5.2
Triglicéridos
Normal 111 96.5 4 3’5 62.670a .000
Elevado 58 50.4 57 4976

Fuente: base de datos asociacion de la LDL-c y grados de riesgo cardiovascular en adultos
mayores de 40 afios en la UMF 43 del IMSS Tabasco.

Al realizar el andlisis de asociacion del LDL-C con el riesgo cardiovascular, se
observo, que los pacientes que tienen un LDL-C elevado préSentan una
probabilidad de 1.281 de tener riesgo cardiovascular, que los que tienen un
LDL-C optimo, con un intervalo de confianza del 95% IC95%: .760 — 2.158; con

un valor de p=.352, estadisticamente no significativo por lo que no se encuentra
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asociado. Al realizar el analisis de asociacion del colesterol total con el riesgo
cardiovascular, se encontrd, que los pacientes con colesterol elevado tienen
una _probabilidad 43.2 méas de tener riesgo cardiovascular, que los que tienen
un colesterol normal, con un intervalo de confianza del 95% IC95%: 17.347 —
107.980,"con un valor de p=.000, estadisticamente significativo por lo que se
encuentragasociado. Al realizar el analisis de asociacion del triglicérido con el
riesgo cardiovascular, se identific6, que los pacientes con triglicéridos
elevados preSsentan una probabilidad menor de .037 de tener riesgo
cardiovascular, can um intervalo de confianza del 95% IC95%: .013 — .106, con un
valor de p=.000, estadisticamente significativo, por lo que se considera un factor

protector. Tabla 7.

Tabla 7. Analisis de la asociacion de las variables lipidos con el riesgo
cardiovascular.

\L/ﬁQIIQEI)A(‘)%LE CASOS «CONTROLES RMp IC 95% p

LDL-C 115 115 1.281 0.760 — 2.158 .352
Colesterol Total 115 116 43.279 17.347 -107.980 .000
Triglicéridos 115 115 037 0.013 -0.106 .000

Fuente: base de datos asociacion de la LDL-c y grados de riesgo cardiovascular en adultos
mayores de 40 afios en la UMF 43 del IMSS Tabasco.
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9. DISCUSION

Los resultados que se obtuvieron en este estudio permitieron identificar los tipos
de lipidos que se encuentran asociados al riesgo cardiovascular en adultos
mayores de 40 afios en la UMF 43 del IMSS Tabasco.

De acuerdo ada variable LDL-c no se encontré asociacion al riesgo cardiovascular,
resultados similares al estudio realizado por Ramirez Moreno J. M. y
colaboradores, en._su investigacion realizada en el Hospital Universitario de
Badajoz, Espafia, en_el,2022. Datos similares fueron reportado también en el
estudio de Juan Lorgio €astillo Castillo y Teodoro Julio Oscanoa Espinoza, en su

estudio realizado en el hospital,de apoyo lll, Sullana, Pert 2016.

La variable colesterol se.dentific6 que esta asociado a riesgo cardiovascular,
difiriendo con los resultados™ encontrados en la investigacion de Juan Lorgio

Castillo Castillo y Teodoro Julio’QscanoasEspinoza.
Los triglicéridos también se encontré upa- asociacion significativa a riesgo

cardiovascular, resultados similares alestudio realizado por Ramirez Moreno J. M.

y colaboradores.
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10. CONCLUSIONES

Las scaracteristicas sociodemograficas de este estudio se encontr6 una edad
media~de 62 afios, predomino el sexo femenino, mas de la mitad se encontraban
casados, con nivel de escolaridad de preparatoria, predomino la religion catdlica y

todos se ehcontraron en la zona urbana.

La estimacion+dek riesgo cardiovascular se realizd a los individuos en estudio,
utilizando la escala”SCORE, en la cual se encontré que los casos presentaron
mayor numero de pacientes con riesgo cardiovascular alto y muy alto en relacién a

los controles.

Se observé que las variables de lipidos como el colesterol total y los triglicéridos
se encuentran asociados al riesgo, cardiovascular, por lo que son menos probables
de tener riesgo cardiovaseular, mientras que el LDL-C no se encontré asociacion

al riesgo cardiovascular.
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11. RECOMENDACIONES

Realizar deteccion temprana de riesgo cardiovascular en la poblacion adulta
mayor de 40 afos.

Implementar de forma inmediata la adherencia a los cambios de estilo de
vida en pacientes con alto riesgo cardiovascular.

En cada consulta evaluar la adherencia a los tratamientos farmacologicos y
no farmacolégicos, y ajustar el tratamiento segin sea necesario en las
enfermedades/Cronicas.

Estimular la actividad fisica en casa de acuerdo con las necesidades de
cada paciente, con el.beneficio de no presentar riesgos de salud a largo
plazo.

Monitoreo de cifras de ‘calesterol total, triglicéridos y LDL-C de manera
trimestral.

Incentivar estrategias~educativas para el autocontrol de cada paciente,
monitoreo de cifras de‘tension arterial en casa.

. Apoyo del area de nutricion ‘para- implementar un plan alimentario

cardioprotector conforme al‘'estado nuiricional de cada paciente.
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Tipo de.

variable

Edad

Genero

Estado civil

Escolaridad

Religién

Situacion
geografica

Colesterol
LDL-c

Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud
Anexos

ANEXOS

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Variables del estudio

Definicion

/. Definicién
|
Conceptual

Perfiodo de tiempo
desde. el nacimiento
Conjunto de
personass 0 _,cosas
que tienen unas
caracteristicas
comunes R
Condicién en-
funcion de si tiene o
no pareja segun el’
registro civil 'y suf
situacion legal
respecto a esto. "
Periodo de tiempos
que un sujeto asiste
a la escuela para.
estudiar y aprender,
especialmente el
tiempo que dura la
ensefianza
obligatoria

Creencia 0
preferencia
espiritual que
declare la poblacion,
sin tener en cuenta
si esta representada
0 nNO por un grupo
organizado
Cualquier forma de
localizaciébn en un
contexto geografico
Es la concentracion
de colesterol
contenido en las
lipoproteinas de
baja densidad,
traslada el colesterol
a los tejidos, su
aumento propicia la

Operacional

Afos cumplidos

Masculino

Femenino

Soltero
Casado
Uniobn libre
DRivorciado
Viudo
Separado

Analfabeta
Primaria
Secundaria
Preparatoria
Licenciatura

Ateo
Catolico
Cristina
Pentecostés
Mormén
Adventista
Testigo
Jehova
Urbana

Suburbano
Optimo
<100 mg/dL
Cercano
optimo

100 -
mg/dL

de

al

129

Intermedio alto

130 -

159

Escala de

Medicion

Numérica

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Ordinal

Nominal

Nominal

Ordinal

Fuente de

Informacion

Cuantitativa Expediente

clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Mediante
expediente
clinico

Analisis
estadistico

Estadistica
descriptiva

Estadistica
descriptiva

Estadistica
descriptiva

Estadistica
descriptiva

Estadistica
descriptiva

Estadistica
descriptiva

OR
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aparicion de mg/dL
ateroesclerosis y Alto
por consiguiente de 169 — 189
problemas mg/dL
cardiovasculares. Muy alto

>190 mg/dL
JEI riesgo Se evaluara con
gCardiovascular se la escala
define  como la SCORE la cual

probabilidad de que

ocurfa’yun
cardiovascular
dentro de

evento

un

periodo (de stiempo

determinado

(generalmente“de 5

a 10 afos).

se compone de
los  siguientes
parametros:
tabaquismo,
sexo, colesterol
total, presion
arterial sistélica
para personas
*de hasta 40
pafios.

La clasificacion
\se realiza de la
siguiente
manera:
“Riesgo
<1%
*Rigsgo
moderado & 1%
y <56% ‘
Riesgo alto =25%"
y <10% I
Riesgo muy alto |
210%

bajo

Ordinal

Escala
Score

OR
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Asociacion de la LDL-c y grados de riesgo cardiovascular en adultos mayores
de 40 anos en la UMF 43 del IMSS Tabasco.

DURACION.REL PROYECTO: 2 ANOS (01 DE MARZO 2021- 01 ENERO 2023)

' ANO
ACTIVIDAD 2021

ANO
2022

MESES

789 10 11 12 123456789 10 11 12

Seleccion del

tema del '
proyecto )
Recoleccion y N\

| N

de informacién

|
Elaboracion WV, (¢,
de marco 1 8 Z,

teorico, O !
planteamiento c
y justificacion

Elaboracion

de la

metodologia

del proyecto

Elaboracion

de las

encuestas

Presentacion

del proyecto

de

ANO
2023
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investigacion
para._ revision
por sede 43
Subir £ a
sirelcis
Aprobacion

del proyecto
Recoleccion
de la
informacion
Andlisis e
interpretacion
de resultados
Presentacion
de los

resultados
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 43

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

TITULO DEL PROTOCOLO: Asociacion de la LDL-c y grados de Riesgo

Cardiovascularen Adultos mayores de 40 afios en la UMF 43 del IMSS Tabasco.

Datos del participante:

1. Nombre

2. NSS

3. Edad

4. Sexo Femenino () Masculino ()

Estado civil | Soltero ( ).€asado ( ) Unién libre ( ) Separado ( ) Divorciado (
) Viudo ( )

Religion Ateo ( ) Catdlico ( ) Cristiano ( ) Pentecostés () Mormén ()
adventista ( ) testigerde Jeheva ( )

Escolaridad | Analfabeta () Primaria ( _)”Secundaria ( ) Bachillerato ( )
Licenciatura ()

Situacion Urbana ( ) Suburbana ()

geografica

5. ¢ Es fumador?

Si No

6.Tension arterial

Sistdlica Diastélica

7. Resultado del perfil de lipidos:

LDL - Colesterol Triglicéridos HDL- Homocistefha
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C C
VLDL- Apolipoproteina Apolipoproteina PCR indice
C A-l B aterogénico

8. ¢ Cudl es el riesgo cardiovascular calculado segun la escala Score?

Riesgo Bajo

Riesgo Moderado | Riesgo Alto

Riesgo Muy Alto

Fecha:
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SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO.

Fecha: 27 de septiembre de 2022

Para dar_eumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de
investigacion 'en salud, solicito al Comité de Etica en Investigacion de LA UNIDAD
DE MEDICINAYEAMILIAR N.43 que apruebe la excepcion de la carta de
consentimiento informado debido a que el protocolo de investigacion Asociacién
de LDL-c y grados de’Riesgo Cardiovascular en Adultos mayores de 40 afios
en la UMF 43 - IMSS Tabasco, es una propuesta de investigacion sin riesgo que
implica la recoleccion deslos siguientes datos ya contenidos en los expedientes

clinicos:

a) Nombre, Numero de seguridad social, edad, sexo, tension arterial, si es
fumador, resultado.de LDL-C y colesterol.

MANIFIESTO DE CONFRIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones /legales¢de. proteccién de datos personales, me
comprometo a recopilar solo “la™informacibn que sea necesaria para la
investigacion y esté contenida ens~el expediente clinico y/o base de datos
disponible, asi como codificarla para<imposibilitar la identificacion del paciente,
resguardarla, mantener la confidencialidad ‘de’_esta y no hacer mal uso o
compartirla con personas ajenas a este protocolo.

La informacion recabada sera utilizada exclusivamepte para la realizacion del
protocolo Asociacion de LDL-c y grados de Riesgo ‘Cardiovascular en Adultos
mayores de 40 afios en la UMF 43 - IMSS Tabasco cuyo proposito es producto
comprometido la realizacion de mi tesis para abtener el grado de
especialidad en Medicina Familiar.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimieqto se procedera
acorde a las sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las
disposiciones legales en materia de investigacion en salud vigentes.y‘aplicables.

Atentamente

Nombre: Francisco Sanchez Hernandez

Categoria contractual: Médico Residente
Investigador(a) Responsable: Dr. Abel Pérez Pavon
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Paclente >40 affos con LDL-C elevado

Clasficar de acuendo al fesgo candovasoular

ALGORITMO FARMACOLOGICO DE LAS DISLIPIDEMIAS.

h L 4
Riesgo moderado Ries go alto
=1% y <5%  (Cuadro T) 25% y <10% (CusdroT)

270y <100 mg/dL

LDL-C LOL-C

~ e
=100 mgdL

moderada

Incdiczar estaling e

£ sl

NCuadre 8§

fuar respuedalos Sguentes 2a 4 meses

Seguimieno cada § meses en:

= Primer nived en pacienies con fesgo
cardiovascu ar bajo y modarsdo

- Segundonivel en nesgo candiovascular
alto

4

Enviar a primero o segundo nivel segdn
cormasponda

ar o estaing hasta la doss mdxima o

Auggres gt

1abledas separsdss o su combinaddn
en una sola laﬂeﬂamy walorar

= Ezefmibe + Alonvasialina en

ta e 2

i~ )

Valoradadn multdEsciplinaia para biasqueda

y control de causas secundaras ™

Y

&

familiar {Cuadro 8}

- Maniensr tratamiento previo 8

= Ewvolucumab {Cuadro §)

Seguimlento cada 3 meses
an sagundo nivel

H il cad st b vk P e
Ha  Higad

HF

Fita t ramibar

IO o i Lo U i 2 ol o 280 il
HPCEHE Frogeaemin
L= Pk g oaraa v e

by

anc enre S5 y 70
= Slaumena LDL-C por amba de 70
usode HPCEKD
|
" Ragimen lrapéutico
- Aka dasis da U reduzea
dal LOL basal

-Moderada imansidad- dosis da astatina qua mdu
ana 30 ¥ 50% al UDL basal

/,“ [En caso de no cortar con
Asorvasiaina, an pacentasda
fAasga bao o modarada con LDL
=190 mgid. s puada cansdamr
niciar SmvastatinaEraimibg.

{Cuatro B)

Hhisl orecion
vl S efise iplinand s
= Madcinainkama
- Pslcoiagia
= Butricidn
= Endacinaagia

¢ Ames an Lo -HFna GLDL> 100
- Resgobao =116 B =
Z Riesgomaodamds 5 100 - HFhar RCWma ata + CLOL > 130mgML
- Rimsga asn T =Ta = Hiha: RCY baja mg
- Sin HF: ROV Alto =+ 130 mgsL

Carddagia
dlica
g
onas &l us o da PCSK-8
L
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Mujeres Hombres

Edad
No tumador 4

No tumador Fumador

70
65
© 60
=2
)
]
®
= 2 [ 2] 3
£ T 2| 2 3
@ 55
c [ [ 1 1 ? 2
'g 120 1 1 1 1 ﬁ 1 2 2
o
180 1 1 2 2 3 3 4 4
160 1 1 1 1 2 E 2 3
140 | 0 0 1 1 1 2 20
120 | 0 0 0 0 1 1 L 1
w0 [0 [0 | 1 | 1 W‘ 2 2 2] 213 4 | 4
wo| 0o [0 [0 | 0O 1N P 1 40 11 1] 2 2 | 2
w| 0|0 0] o0 0 [0~ o0, (( 0 | 1 1 1 1 1
0] 0] 0] 0] o0 0 | 070 0o oo 1 T I
<154 | <189 | >189 | »232 <154 | <189 | 2189 | >232 <154 | <189 | »>189 | >232 <154 | <189 | >189 | >232
Colesterol total(mua/dl)
. - ~ \d
Riesgo bajo —  Riesgo calculado menor al 1% a 10 afios para evento (Mﬂlar fatal
- HRiesgo calculado entre 21% y <5% a 10 afios para evento cardievascular fatal
Riesgo moderado | -  Unicamente DM con duracién <10 afios sin otro factor de riesgo
- Jovenes DM1 <35 afios o DM2 <50 afios, <10 afios sin otro factef de sesgo

Riesgo muy alto

- Colesterol total 2310 mg/d!

- C-LDL >190 mg/dl

—  Hipertension artenial >180/110 mmHg

—  Familia con hipercolesterolemia sin otros factores de riesgo

- DM sin dafio a drgano diana, 210 afios del diagnostico u otro factor de ri cular
—  Dafio renal crénico moderado (TFG 30-59 mlimin/1.73m?)

—  Riesgo calculado en 25% y <10% a 10 afios para evento cardiov@atal

- Riesgo calculado en 210% a 10 afios para evento cardiovascular fatal

- Enfermedad arterial coronaria documentada clinicamente o por imagen
DM con dafio a érgano diana o por lo menos 3 factores de riesgo mayores
ERC (TFG <30ml/min/1.73m’)

- DMtipo 1 de mas de 2 afios de evolucién

- Histonia familiar con enfermedad arterial coronana

DM: Diabetes Mellitus; TFG: Tasa de Filirado Glomerular, ERC: Enfermedad Renal Cronica.
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