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RESUMEN

Introduccidn: Las dislipidemias dependen de variables como: edad, sexo, tipo de
alimentacién, predisposicion genética y patologias adyuvantes. Objetivo.
Determinar y comparar factores de riesgo, en pacientes jovenes con y sin
dislipidemia. Material y métodos: Estudio de casos y controles en usuarios de la
consulta externa de medicina familiar. Muestreo no probabilistico por cuota. Se
identificaron variables sociodemograficas; antecedentes heredofamiliares vy
personales patoldgicos; sedentarismo, obesidad y medidas antropométricas.
Analisis con estadistica descriptiva, prueba de X2, t de Student y RM. Resultados:
Se estudiaron 134 pacientes; 50 para casos (grupo 1) y 84 controles (grupo 2).
Prevalencia de 37.3%; edad promedio de 45.4+9.5 afios en el grupo 1 y de 44.3 +
9.6 en el grupo 2, p > 0.05. Predomind el sexo femenino en 60%, p > 0.05. Al
relacionar la dislipidemia con el antecedente familiar de diabetes mellitus y
personal de hipertension arterial resultaron con p<0.05; RM de 2.15 y 3.37
respectivamente. Los antecedentes familiares de hipertension y de dislipidemia;
antecedentes personales de diabetes, sobrepeso, obesidad, sedentarismo vy
perimetro abdominal mayor de 90 cm., no fueron estadisticamente significativos.
Conclusiones: La dislipidemia se relacioné con el antecedente familiar de diabetes
mellitus y personal de hipertensién arterial resultaron con p< 0.05.

(Palabras clave: factores de riesgo, dislipidemia, perfil lipidico).




SUMMARY

Introduction: Dislipidemias depends on variables like: age, sex, type of feeding,
genetic predisposition and adjuvant pathologies. Objective. To determine and to
compare risk factors, in young patients with and without dislipidemia. Material and
methods: Study of cases and controls in users of the external familiar medicine
consuitation. Non probabilistico sampling by quota. Sociodemografics variables
were identified; pathological heredofamiliares and personal antecedents;
sedentarismo, anthropometric obesity and measures. Analysis with descriptive
statistic, test of X2, t of Student and RM. Results: 134 patients studied; 50 for
cases (group 1) and 84 controls (group 2). Prevalencia of 37.3%; age average of
45.4+9.5 years in group 1 and of 44,3 + 9,6 in the group 2, p > 0.05. It
predominated feminine sex in 60%, p > 0.05. When relating dislipidemia to the
familiar antecedent of diabetes mellitus and personnel of arterial hypertension were
with p<0.05; RM of 2,15 and 3,37 respectively. The familiar antecedents of
hypertension and dislipidemia; personal antecedents of diabetes, overweight,
obesity, sedentarismo and greater abdominal perimeter of 90 cm. were not
statistically significant. Conclusions: Dislipidemia was related to the familiar
antecedent of diabetes mellitus and a personnel of arterial hypertension was with
p< 0.05.

(Key words: factors of risk, dislipidemia, lipidico profile).
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I. INTRODUCCION

Se ha observado que el pais tiene una creciente emergencia de las
enfermedades “degenerativas”, tales como las dislipidemias, la hipertensién
arterial sistémica y la diabetes mellitus. Las dislipidemias constituyen uno de los
principales factores de riesgo que contribuyen al desarrollo y progresién de la
enfermedad aterosclerosa y estas, a su vez a las enfermedades cardiacas que se
encuentran en constante incremento siendo la primera causa de muerte en
nuestro pais. Las dislipidemias dependen de un sinnimero de variables
incluyendo el plan de alimentacion y la predisposicion genética ademas de la
posibilidad de coincidir con ofras patologias adyuvantes que favorecen
alteraciones de los lipidos como la diabetes y la hipertensién que son los
principales factores de riesgo no modificables para padecer dislipidemias ademas
de la edad, el sexo y los modificables como la obesidad, tabaquismo y el
sedentarismo que podrian prevenirlas (Cuneo, 1999; Righetti, 1999; Seiler, 1993;
Lerman G. 2002).

Se ha visto que entre los factores de riesgo para casi todas las
dislipidemias es significativamente mayor en las personas con obesidad o
sobrepeso que en el resto de la poblacién y que es posible que se originen desde
la nifiez y la adolescencia, estos datos sugieren que la dislipidemia debe buscarse
intencionadamente en los casos con un IMC > 25 kg/m?* (NOM-037-ssa2-2002;
Cano, Mejia, Lucia, 1999).

Se encontré que la dislipidemia se asocié a los diversos factores de
riesgo en 7 veces mas para enfermedades crénicodegenerativas, 1.16 veces mas
para la diabetes, en 4.17 en la hipertensioén, 3.9 para obesidad y sedentarismo en
mas de 9. El sexo se encuentra con una razén para la mujer de 0.85: 1 para el
hombre (Cano, Mejia, Lucia, 1999).

La poblacién joven tiene factores de riesgo sin manifestaciones clinicas
de dislipidemia, por lo que se realiz6 este estudio en dicha poblacién para
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identificar los factores que se asocian con mayor frecuencia a las dislipidemias y
poder tener un perfil del paciente que tiene mas probabilidad de padecerla para
planear estrategias y disminuir su desarrollo y progresién. El conocimiento de los
factores de riesgo para dislipidemias reviste gran importancia en la medida que
actuan como potenciadores de la principal causa de muerte en el pais. Ademas
muchos de ellos son modificables o evitables lo que puede traducirse como una
menor tasa de mortalidad asociada a eventos cardiovasculares. Este estudio
permitié observar los factores de riesgo que predisponen para dislipidemias en
pacientes jovenes, ya que estos datos se ignoraban, con la finalidad de detectar y
prevenir las dislipidemias en aquellos usuarios de la UMF-16 que tuvieron

factores de riesgo.

De acuerdo a datos derivados de la Encuesta Nacional de Enfermedades
Cronicas en 1993 en 417 ciudades de México en 2206 casos, se encontr6 que la
dislipidemia aparecié con un promedio de edad de 42.7 afos y en el 56%
predominaron los hombres y de estos 46.4% tenian hipercolesterolemia, se
encontré6 que consumian tabaco regularmente el 57% de ellos, se diagnostico
diabetes en el 21.4%, en el 12.8% e hipertensién arterial en 42.6%, sobrepeso
con 51.3%, obesidad en el 30.7% solo el 18% de los casos tenia un IMC < 25
Kg/m?2. Las dislipidemias mas frecuentes fueron la hipertrigliceridemia aislada en el
59.4%, las dislipidemias mixtas en el 18% vy la hipertrigliceridemia con
concentraciones bajas de colesterol HDL en 21%. Las dislipidemias que incluyen
concentraciones altas de triglicéridos son mas elevadas también en los grupos de
edad mas jovenes de 20-29 afos y su frecuencia no se modifican

significativamente en los sujetos de mayor edad ( Aguilar-Salinas, 2002),

Es importante realizar campafas para deteccion de factores de riesgo
que preceden a las dislipidemias y establecer el tratamiento oportuno en los
adultos jovenes especialmente en aquellos que tienen factores de riesgo. Por lo
tanto, el pais debe hacer grandes esfuerzos para iniciar una dificil campafa que
alerte a la poblacion del riesgo de padecer dislipidemia e identificar aquellos

factores.




.1.Hipétesis

Ha-El antecedente familiar de enfermedades crénicodegenerativas aumenta
el riesgo de padecer dislipidemias mas de 7 veces.
Ho-El antecedente familiar de enfermedades crénicodegenerativas

disminuye el riesgo de padecer dislipidemias en menos de 7 veces.

La presencia de enfermedad(es) crénico degenerativa(s) concomitantes
incrementan la magnitud de padecer dislipidemia en:
¢ Ha: Mas de 1.16 veces para la diabetes mellitus.

¢ Ho: Menor o igual de 1.16 veces para la diabetes mellitus.

¢ Ha: Mas de 4.17 veces en la hipertensién.

¢ Ho: Menor o igual de 4.17 veces en la hipertensién.

¢ Ha: lLa obesidad mas de 3.9 para padecer dislipidemias.

¢ Ho: La obesidad menor o igual de 3.9 para padecer dislipidemias.

¢ Ha: Mas de 9 veces para el sedentarismo.

¢ Ho: Menor o igual de 9 veces para el sedentarismo.

¢ El sexo se encuentra con una razén: mujer 0.85 : 1 hombre




1.2 Objetivo General

Determinar los factores de riesgo que se asocian al paciente con

dislipidemia.

1.3 Objetivos Especificos

1. Comparar las siguientes variables como factores de riesgo en los

pacientes con y sin dislipidemia:

» Edad y sexo.

» Antecedentes heredo-familiares de enfermedades
cronicodegenerativas: diabetes mellitus, hipertension arterial, y
dislipidemias.

» Antecedentes personales patolégicos de enfermedad crénico-
degenerativa: diabetes mellitus, hipertensién arterial.
» Antecedentes personales de: obesidad y sedentarismo.




II. REVISION DE LITERATURA

Las primeras observaciones acerca del papel de la dislipidemia en la
enfermedad cardiovascular fueron hechas a principios del siglo XIX. En 1838
Lecanu demostré que el colesterol estaba presente en la sangre y en 1843 Vogel,
que estaba en la placa ateroesclerética. Al comienzo del siglo XX hubo varias
observaciones sobre altos contenidos de colesterol en vasos con ateroesclerosis y
en el suero de pacientes que sobrevivian a infartos de miocardio. A puertas de
terminar el siglo, la relacién causal entre dislipidemia y enfermedad cardiovascular
ha sido confirmada inequivocamente y los beneficios de disminuir el colesterol
sérico tanto en prevencién primaria como secundaria estan bien establecidos
(Aguilar-Salinas, 2002).

Durante las ultimas décadas, la mortalidad por enfermedades del corazén
ha mostrado un incremento constante, hasta llegar a constituirse en la primera
causa de muerte en México. Una situacion similar ha ocurrido con la enfermedad
cerebrovascular, que ocupa el sexto lugar dentro de la mortalidad general. En un
estudio realizado en el 2002 por la Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas
encontré en la poblacidn mexicana una prevalencia de 12.8 % en adultos donde

predominaron los hombres y con edad promedio de 43 afios.

Entre las principales causas para el desarrollo de estas enfermedades se
encuentra la aterosclerosis. Alteracién estrechamente asociada a las dislipidemias,
cuyas presentaciones clinicas pueden ser: hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia, hipoalfalipoproteinemia e hiperlipidemia mixta.

Las dislipidemias pueden obedecer a causas genéticas o primarias, o a
causas secundarias. En el caso particular de la hipercolesterolemia secundaria, se
consideran como causas: la diabetes, la obesidad, el hipotiroidismo y el sindrome
nefrotico. La hipertrigliceridemia secundaria, puede tener como causa a: la
diabetes, el alcoholismo, la obesidad, el sindrome de resistencia a la insulina, la




insuficiencia renal, la ingesta elevada de azlcares refinadas, asi como al uso de
beta-bloqueadores, diuréticos y corticosteroides anahdlicos. También los
procedimientos de dialisis y hemodidlisis, pueden actuar como causa
desencadenante de esta dislipidemia. Por otra parte, con el tabaquismo, el
ejercicio anaerdbico y el uso de progestagenos y/o andrégenos, se puede
presentar una disminucion sérica de C-HDL, lo cual implica un factor de riesgo

cardiovascular.

Se define como dislipidemia a la alteracién de la concentracion normal de
los lipidos en la sangre y factor de riesgo a la condicién que incrementa la
probabilidad de desarrollar enfermedad o alteracién de la salud (NOM-037-ssa2-
2002).

Los niveles de los lipidos se clasifican de acuerdo con su concentracion

sanguinea por espectrofotometria de la siguiente manera:

Recomendable Limitrofe Alto rniesgo Muy ano
cT <200 200-239 240 g
LDL <130 130-159 160 190
TG <150 150-200 >200 >1000
HDL >3 <36

(NOM-037-ssa2-2002).

Como principales factores de riesgo para dislipidemias se consideran:
en el hombre edad mayor o igual de 45 afios, en la mujer sin terapia estrogenica
mayor o igual de 55 afios, hipertension arterial sistémica (HAS) o antecedente de
HAS tratada; a pesar de que al momento de valoracion las cifras sean normales,
diabetes mellitus, HDL menor de 35 mg/dl, niveles elevados de colesterol,
sedentarismo, antecedente de evento vascular en parientes de 1er. grado (Pesce,
Kaplan; Cuneo, 1999).




Estudios poblacionales prospectivos han permitido fijar los limites a partir
de los cuales hay riesgo patolégico, y con relacién a la prevencién de la
cardiopatia coronaria, se han definido los niveles de lipidos de acuerdo con el
riesgo global del individuo, estableciéndose tres categorias: 1.-Riesgo bajo: que
tiene uno o ningan factor de riesgo. 2.-Riesgo alto: qué tiene dos o mas factores.

3. -Riesgo maximo: que presenta patologia vascular (Hennekens, 1976).

Existe otra clasificacidn de acuerdo a las concentraciones en mg/dl de:

Clasificacion CLDL Triglicéridos CHDL
Alto <100 <150 >40
Intermedio <130 <200 >40
Latente <160 <200 >40

La tabla muestra los niveles de riesgo global propuestos y las metas en

lipidos que deben alcanzarse (Ruiz, 2002).

De acuerdo a otros datos derivados de la Encuesta Nacional de
Enfermedades Crénicas en 1993 en 417 ciudades de México en 2206 casos se
encontraron que la hiperlipidemia apareci6é con un promedio de edad de 42.7 afios
y en el 56% predominaron los hombres y de estos 46.4% tenian
hipercolesterolemia, se encontré que consumian tabaco regularmente el 57% de
ellos, se diagnostico diabetes en el 21.4%, en el 12.8%, climaterio en 53.3% e
hipertensién arterial en 42.6%, sobrepeso con 51.3%, obesidad en el 30.7%. solo
el 18% de los casos tenia un IMC < 25 Kg/m? Las dislipidemias més frecuentes
fueron la hipertrigliceridemia aislada en el 5§9.4%, las dislipidemias mixtas en el
18% y la hipertrigliceridemia con concentraciones bajas de colesterol HDL en 21%.
Las dislipidemias que incluyen concentraciones altas de triglicéridos son mas
elevadas también en los grupos de edad mas jévenes de 20-29 afos y su
frecuencia no se modifican significativamente en los sujetos de mayor edad (NOM-
037-ssa2-2002; Aguilar-Salinas, 2002),




Se realiz6 otro estudio donde la poblacion de estudio fue de 150 personas,
entre 40 a 49 anos, siendo su media de 50 y moda de 50 afios. El 53% de género
emenino. Ei 15% presenté Diabetes Mellitus y el 31% tuvo diagnéstico de
hipertension arterial. Al hallar el indice de masa corporal para determinar el grado
de obesidad, se encontré que el 24% la present6. Al realizar la revision de
resultados laboratoriales se hallé que el 74% de la poblacién de estudio presenté
algun tipo de dislipidemia. El 33% de la poblacién indicaba el antecedente familiar
de enfermedad cardiovascular. Ante la pregunta si realizaban o no, ejercicio fisico
se encontré que soélo el 24% de la poblacion referia realizar ejercicio fisico de por
lo menos 30 minutos tres veces por semana (Liechtenstein, 1982).

La presencia de dislipidemia familiar constituye el marcador de mayor
riesgo para el desarrollo de dislipidemias (RR7.04, 1C-95%, 1.2-59.7). Se presenta
en uno de cada 250 individuos de la poblacion general y en uno de cada 10
pacientes antes de los 60 afos de edad y es encontrada comunmente en

poblacion mexicana adulta de medio urbano (Lerman, 2002).

Los niveles plasmaticos de lipidos se van modificando con la edad. En los
varones a partir de la pubertad y hasta la década de los 40 se va produciendo un
incremento progresivo de LDL-colesterol, mientras que-en las mujeres este
aumento es mucho mas lento hasta el periodo de la menopausia, donde sufre una
aceleracion, alcanzando en la senectud cifras superiores a las de los varones.
Parece que los estrogenos enddgenos presentan un cierto efecto hipolipemiante;
ademas los niveles plasmaticos de HDL son superiores en las mujeres en todos
los grupos de edad. La asociacion de dislipidemias con enfermedades
cardiovasculares es mayor en los adultos jovenes, disminuyendo su capacidad
predictiva con la edad (Roman O., 1998).

Las dislipidemias primarias o genéticas son infrecuentes en los pacientes
ancianos debido, principaimente, a la mortalidad prematura asociadas con

aquellas, por lo tanto las causas secundarias de hiperlipidemia son las mas
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comunes en estos pacientes. En un estudio retrospectivo de 280 historias clinicas
obtenidas de pacientes que concurrieron espontaneamente a un consultorio
médico en el periodo comprendido entre julio de 1997 a julio de 1999, Se
seleccion6 a pacientes mayores de 60 afios, de ambos sexos, residentes en el
centro urbano, en su gran mayoria jubilados, de habito sedentario, de clase social
media y nivel de escolaridad valorable; incluidos pacientes con valores normales
de colesterol y ftriglicéridos como consecuencia del tratamiento hipolipemiante
habian recibido al momento de la primera consulta. Se hallaron y estudiaron para
estos grupos las diferentes causas de hiperlipidemias: diabetes, sobrepeso y/o
obesidad (obtenidos por el indice de masa corporal), menopausia sin tratamiento
sustitutivo y tratamiento con diuréticos tiazidicos. Para este grupo de pacientes, la
dislipidemia fue secundaria y con una prevalencia de 36,4%. Prevaleci6 mas en
las mujeres en 72,5%, considerando que este grupo es menopéusibo y es causa
secundaria para dislipidemia, mas por no estar bajo tratamiento hormonal
sustitutivo. La diabetes fue causa importante con predominio de Ila
hipercolesterolemia sobre la hipertrigliceridemia salvo en aquellos pacientes que
no recibieron adecuado tratamiento. El sobrepeso y la obesidad fueron elementos
insuficientes para discriminar en esta poblacién la prevalencia de dislipidemia, al
comparar con aquellos que tenian indice de masa corporal normal. Hubo
asociacion considerable con el uso de diuréticos tiazidicos (Acosta, Rodriguez,
Milton, Dikowiec y cols. 1998).

Entre noviembre de 1996 y febrero de 1997 se estudié un grupo de 91
individuos (73 mujeres y 18 hombres) otomies, aparentemente sanos, de 15 a 77
afos de edad, habitantes de las comunidades de Yosphi y El Rincén, en el estado
de Querétaro a los que se les tom6 una muestra de sangre en ayuno minimo de
12 horas. Las determinaciones fueron de glucosa, colesterol y triglicéridos y a
cada sujeto se le aplicé un cuestionario donde se registraron los alimentos
consumidos en las (ltimas 24 hrs. La prevalencia de DM fue de 4.4%, de
hipercolesterolemia de 7.2% y de hipertrigriceridos de 26.0%. La glucosa se

incrementé significativamente con la edad; dicha diferencia se observé en los
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grupos extremos de edades. Los triglicéridos mostraron elevaciéon después de los
40 afos. El género del individuo no fue significativo en ninguna variable (Alvarado,

Osuna, Milian, Suazo y cols., 2001).

El sexo es un factor de riesgo que no puede cambiarse ni eliminarse. En
general, los hombres tienen un riesgo mayor que las mujeres La diferencia es
menor cuando las mujeres comienzan la menopausia, porque las investigaciones
demuestran que los estrégenos protegen de enfermedades cardiacas. Después
de los 65 afos de edad, el riesgo es aproximadamente igual en hombres mujeres.
(Roman, 1998; Saavedra, 1999).

La menopausia se asocia con un perfil lipidico aterogénico comparado
con el estado premenopausico. Como lo muestra el estudio PROCAM, en las
mujeres después de los 50 afios ocurren cambios significativos en el perfil de
lipoproteinas, mientras en el hombre esos cambios tienden a ser mas temprano en
la vida. Varios estudios cruzados y prospectivos han mostrado que la menopausia
esta asociada con un incremento en los niveles plasmaticos de colesterol total y
triglicéridos. El aumento en colesterol total observado después de la menopausia,
es atribuido principalmente a un aumento en el colesterol de lipoproteinas de baja
densidad (LDL-c) al tiempo que el colesterol de lipoproteinas de alta densidad
(HDL-c) tiende a disminuir4-6. La falta de estrégenos en la menopausia causa no
solamente un aumento del colesterol total y los LDL-c del plasma, sino que
incrementa la oxidacién de LDL-c dentro de las paredes de los vasos y aumenta
hasta 5 veces los niveles plasmaticos. Las mujeres estan protegidas hasta la
menopausia del desarrollo de enfermedad arterial coronaria, mientras mas de 50%

de los hombres tienen sintomas de enfermedad a la edad de 50 (Giuseppe, 2001).

El sedentarismo o falta de actividad fisica es el factor de riesgo prevalente
entre nuestra poblacién, alcanzando al 80% de los pacientes de alto riesgo en
prevencion primaria. Los beneficios de la actividad fisica sobre la salud son claros,
y los mas evidentes han sido los informados para disminucién de las tasas de

10 o p——es
Biel o TEOA CEiv AL
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO




hipercolesterolemia, hipertension arterial y diabetes. Algunos estudios y
metaanalisis sefalaron también la reduccién de riesgo de primer infarto y menor

progresion con mayor regresion de lesiones ateroscleroéticas (Kisen B. 2002).

El ejercicio es capaz de disminuir las concentraciones de triglicéridos y de
LDL y de aumentar las concentraciones de HDL. El ejercicio puede regular las
concentraciones de triglicéridos al estimular a la lipasa de las lipoproteinas, que es

una enzima necesaria para degradar a los triglicéridos (Ganda, Donald, 2000)

Segln la asociacion latinoamericana de la diabetes (2000) hasta el 80%
de las personas con diabetes tipo 2 padecen de algun tipo de dislipidemia. La
diabetes mellitus, generalmente, se asocia a otros factores de riesgo, como por
ejemplo, hipertensioén arterial, dislipidemia y obesidad, llevando a un mayor .riesgo
(Righetti, 1999). Ademas, las probabilidades de que los .diabéticos fallezcan por
causa de un infarto agudo del miocardio o de insuficiencia cardiaca son mayores
que las de quienes no son diabéticos. Las lesiones a los vasos de gran tamafio
ocurren mas a menudo cuando existen otros factores de resgo, como
dislipidemias, hipertensién, tabaquismo y obesidad. E! hecho de que la
modificacién rigurosa de estos factores de riesgo permite retardar la evolucion de
las complicaciones vasculares es apoyado fuertemente en las personas que no
padecen diabetes. Es habitual que las dislipidemias en casos de diabetes se
caractericen por concentraciones de HDL menores de 45 mg/dL (un15-25%
menores que aquéllas de la poblacién nomoglucemica). Con base en informacion
compuesta del estudio denominado Helsinki Heart Study y de otros estudios, cada
disminuciéon de 1 mg/dL en las concentraciones de colesterol HDL se relacioné
con un incremento del 3% en el riesgo de cardiopatia isquémica, el cual puede
convertirse a un incremento del 45-75% en el riesgo en los pacientes diabéticos.
Las concentraciones elevadas de colesterol LDL (mayores de 130 mg/dL) se
observan menos a menudo en diabélicos. Parece ser que la evidencia que
relaciona a ias concentraciones bajas de HDL y a la hipertrigliceritdemia con las
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complicaciones vasculares es mas poderosa en quienes padecen diabetes tipo Il.
(Ganda, Donald, 2000).

La hipertensién arterial aumenta el riesgo de sufrir dislipidemias.
Las personas hipertensas que ademas son obesas, fuman o tienen niveles
elevados de colesterol en sangre, tienen un riesgo mucho mayor (Cuneo, 1999;
Righetti,1999).

La obesidad es un factor que contribuye a las dislipidemias, quizas debido
a un sindrome de hiperinsulinemia resistente a la insulina relacionado con el
sobrepeso. Es posible que la obesidad abdominal sea un factor de riesgo
independiente para padecer dislipidemia y se relaciona directamente con las
concentraciones de triglicéridos (Ganda, Donald, 2000).

El peso excesivo puede elevar los niveles de colesterol total, causar
hipertensién y aumentar el riesgo de enfermedad arterial coronaria. Se mide
ahora la obesidad mediante el indice de masa corporal (IMC). Segun el Instituto
Nacional de los Puimones, el Corazén y la Sangre de los Estados Unidos, se
considera que una persona sufre de sobrepeso si tiene un IMC superior a 25 y que
es obesa si la cifra es superior a 30 (Bradley,1994; Walsh,1994; Massey, 1982).

La obesidad central es la principal causa de resistencia a la disposicion de
glucosa mediada por insulina y de la hiperinsulinemia compensatoria, que a su vez
son responsables de casi todas las alteraciones asociadas con las lipoproteinas.
Existen tres componentes principales de la dislipidemia que ocurre en la obesidad:
aumento de las lipoproteinas ricas en TG tanto en los estados pre y postprandial,
disminucién del colesterol HDL y aumento de las particulas densas y pequenias de
LDL.

México es un pais con cultura y tradicibn ancestral, en el ambito

nutricional, estas tradiciones comenzaron con nuestros antepasados. Los cuales,
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aprendieron a cultivar, procesar y consumir alimentos de gran aporte nutricio como
el maiz, frijol, cacao, tomate chile etc. Creando el chocolate, la tortilla, tamales,
mole, etc. Alimentos que actualmente consumimos. En el pais existen marcadas
diferencias socioeconémicas, problemas de marginacion, de falta de medios de
comunicacién, carencias educacionales, que dia a dia se estan tratando de
mejorar. Esto provoca problemas como, la desinformacioén nutricional actual y la
mezcla de cultura y tradiciones que conducen a una mala alimentacion. El salario
minimo v la insuficiencia del poder adquisitivo para obtener productos alimenticios
como carne, leche y frutas y la falta de conocimiento nutricional, provoca que
éstos alimentos sean substituidos por papas fritas, refrescos, golosinas con
excesos de sal y azUcar y otros alimentos que son mas accesibles produciendo
asi, una desnutricion y problemas de salud graves por el exceso de ingesta de
proteinas, grasas y carbohidratos. Ademas, el arte culinario mexicano tiene
recetas que normalmente son hipercaléricas. EI ama de casa mexicana por
ignorancia no prepara comidas balanceadas. Solamente le preocupa el dar de
comer a su familia sin importar la calidad. La obesidad en la Gltima encuesta en el
ambito nacional realizado en la ciudad de Cuernavaca en el 2004 fue del 5.4%
encontrandonos con la sorpresa de que nuestra investigacion obtuvo una
obesidad en este rango de edad del 17.89% (Figueroa, Olagay, 2004).

Las dislipidemias primarias o genéticas son infrecuentes en los pacientes
ancianos debido, principalmente, a la mortalidad prematura asociadas con
aquellas, por lo tanto las causas secundarias de dislipidemia son las mas comunes
en estos pacientes. Causas secundarias incluyen: la diabetes mellitus,
hipotiroidismo, enfermedad renal, menopausia, sindrome nefrético, obesidad,
tabaquismo y numerosas drogas (diuréticos tiazidicos, beta bloqueador,
estrégenos, retinoides, alcohol, corticoesteroides y esteroides androgenicos.
(Ramirez, 1997; Garcia, 1999).

La deteccion de dislipidemias se realiza en cualquier edad cuando existen
factores como: diabetes y otras situaciones de mala tolerancia a la glucosa, HTA,
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tabaquismo, obesidad abdominal (>102 cm de cintura en hombres y mayor que 90
en mujeres), xantomas, xantelasmas, arco corneal en menores de 45 anos,
existencia de antecedentes familiares de cardiopatia isquémica prematura o
hiperlipidemia. En poblacién general una determinacion antes de los 35 afios
(varones) y 45 afios (mujeres). Posteriormente cada 5 afios hasta los 75 anos, por
encima de esa edad una sola vez sino se habia hecho antes. Diabetes o
intolerancia a la glucosa, insuficiencia renal crdénica, pancreatitis,
hipercolesterolemia. El Consenso de Dislipoproteinas, establece que el valor
deseable de HDL, para mujeres posmenopausicas debe ser mayor de 35 mg/dl y
para mujeres premenopausicas, mayor de 45 mg/dl. En este consenso se
establecen las estrategias para el tratamiento de la hiperlipidemia mixta
(hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia (Roman, 1998; Saavedra, 1999;
Stewart, 1994; Lichtenstein, 1982).

Se realiz6, en el Hospital General Tacuba del ISSSTE de la Ciudad de
México, un estudio retrospec;tivo, descriptivo, observacional y transversal donde se
incluyeron a todos los pacientes que ingresaron al servicio de medicina interna en
el periodo comprendido de septiembre de 1996 a Febrero de 1997. Se estudiaron
un total de 184 pacientes, de los cuales Unicamente 16 (8.69%) presentaron
trastornos de los lipidos, manifestados por hiperlipidemias, y de éstos nueve
(56.26%) tenian triglicéridos y colesterol elevado, y siete (43.75%) Unicamente
hipercolesterolemia. la edad promedio fue de 65 afios. De los 16 pacientes con
dislipidemia, tres ingresaron por enfermedad vascular cerebral, ocho por diabetes
mellitus con complicaciones agudas o crénicas y cinco con datos de cardiopatia
isquémica, de los cuales solamente uno presenté infarto agudo al miocardio. Por
lo tanto, la incidencia de disiipidemias asociadas con enfermedades crénico

degenerativas demostro ser alta (Jiménez, Garcia, Lépez, 1999).

En México, la hipertrigliceridemia es la dislipidemia mas comun;2 74% de
los casos tiene triglicéridos sanguineos por arriba de 150 mg/dl. La anormalidad es
6.13 veces mas comun que lo observado en la poblacién sin diabetes (1C 95% 1.4-

8.5). La magnitud del problema aumenta debido a que un porcentaje significativo
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de los casos tienen concentraciones extremas de triglicéridos sanguineos (> 500
mg/dl). El 13.3% de los pacientes con diabetes tienen hipertrigliceridemia severa,
anormalidad que es 4.79 veces mas comin que en el resto de la poblacién
(1C95% 1.08-7.7). Esta anormalidad tiene prevalencia similar en todos los grupos
de edad, exéepto en los casos con diabetes entre 20-29 afios quienes tienen una
prevalencia mayor (33%). La hipertrigliceridemia es un factor de riesgo
cardiovascular, especialmente en personas con diabetes tipo 2. La anormalidad se
puede deber a mas de un mecanismo (Aguilar, Ramirez, Gallegos, 2004).

La alteracién mas frecuente en el metabolismo de los lipidos del
paciente obeso es la hipertrigliceridemia, mientras que el aumento en los niveles
de colesterol sélo se observa en los individuos que tiene una predisposicion

genética (Daccarett, Osvel, Tamez; 2004).

En general cada aumento de .10 mg/dL en colesterol total (o en LDL)
aumenta el riesgo de enfermedad coronaria en 10% y cada aumento de 5 mg/dL
en HDL lo disminuye en 10%. Se debe medir colesterol total en hombres entre 35
y 65 afios y en mujeres entre 45 y 65 afios. La prevencion primaria en pacientes
menores recientemente resultd ser eficaz en disminuir la incidencia de la
enfermedad En pacientes mayores de 70 afos la relacién entre colesterol y
enfermedad cerebrovascular desaparece y no hay evidencia clinica ni
epidemiolégica que sugiera que disminuir el colesterol sea benéfico en esta edad.
Si el colesterol total es < 160 mg/dL debe repetirse cada 5 afios. Si es mayor de
200 mg/dL realizar HDL y LDL (Jiménez, Garcia, Lépez, 1999).

Establecer el nivel de lipidos sanguineos interesa por la relacién con las
dislipidemias El riesgo de pancreatitis que acompafa a la hipertrigliceridemia
severa de los sindromes de hiperquilomicronemia es otro aspecto importante.
Inicialmente el diagnéstico de dislipidemia tomaban como punto de corte los

valores situados en el percentil 90 o 95 de la poblacién (Colesterol total: 240 mg/di
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y Triglicéridos:200 mg/dl). Sin embargo el interés clinico esta en el nivel sanguineo

de lipidos como factor de riesgo para la salud (NOM-037-ssa2-2002).

La determinacion de colesterol sirve para medir el riesgo cardiovascular,
detectar hipercolesterolemias primarias y secundarias y para controlar el
tratamiento de las dislipidemias. Al interpretar un valor dado hay que tomar en
cuenta las variaciones individuales que pueden ser de 4 a 10% (30 mg/dl) y el
coeficiente de variacién debe ser inferior al 3%.En invierno los valores son 8%
mas altos que en verano,10 a 15 % mas bajos en decubito y 5% mas bajos
sentado en relacién a la bipedestacion. Los valores plasmaticos se multiplican por
1,03 para que sean comparables con los valores séricos. La muestra para
colesterol total y HDL puede ser posprandial. Estados de estrés y morbidos
agudos como infecciones, trauma, infarto cardiaco disminuyen los niveles y el

ayuno total que induce cetosis lo aumenta (NOM-037-ssa2-2002).

La determinaciéon de Colesterol-HDL se utiliza para medir riesgo
cardiovascular y en el diagnéstico de dislipidemias. La variacién intraindividual va
de aproximadamente de 3,6 a 12,4%. Para su determinacion, existen diversos
métodos: ultra centrifugacién, electroforesis, cromatografia liquida de alta
resolucién (HPLC) y métodos de precipitacién. En cuanto al colesterol LDL,
cumple un rol predictivo preponderante para evaluar el diagnéstico de las
dislipidemias y en el control terapéutico. El método de referencia es la ultra
centrifugacion; se lo determina también por electroféresis y precipitacion. Los
Triglicéridos deben ser obtenidos con ayuno de 12 a14 horas. Asi permite hacer el
calculo de colesterol - LDL. La variacion diurna provoca triglicéridos mas bajos en
la mafiana y més elevados al medio dia. La variacion intraindividual es del 12 a
40% (NOM-037-ssa2-2002)..

Las dislipidemias deberan prevenirse mediante la recomendacion de una
alimentacién idénea y actividad fisica adecuada. A excepciéon de las de origen

genético o primarias.

16




El control de las dislipidemias permitira a su vez el control de la
aterosclerosis, lo cual sumado al control de otros factores de riesgo, como la
hipertension arterial, la diabetes, el tabaquismo, la obesidad y el sedentarismo,
complementara las acciones de prevencion de las enfermedades cerebro vy
cardiovasculares (NOM-037-ssa2-2002).

La estrategia de prevencion tendra dos objetivos, uno es la poblacion en
general y otro son los individuos con riesgo de desarrollar dislipidemias, las
acciones sobre uno y otro, no son mutuamente excluyentes, sino que se
complementan en su proposito final, que es el de lograr ejercer un control en la
poblacion entera. Las acciones de prevencion, en la poblacién general, deben
tener un enfoque primordialmente sanitarista, tal como la promocion de estilos de

vida saludables, lo cual disminuye el riesgo absoluto (NOM-037-ssa2-2002).

Las acciones que se realicen sobre individuos con alto riesgo de desarrollar
dislipidemias, deben tener un enfoque predominantemente clinico, aunque con
poco impacto poblacional, para proporcionar un gran beneficio individual, que
disminuya el riesgo relativo.

El patrén de alimentacion y la actividad fisica que se deben recomendar,
para evitar el desarrollo de dislipidemias son los que a continuacion se indican, o
los mencionados en la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, Para la
Prevencion, Tratamiento y Control de la Diabetes; respecto al aporte calorico de
los nutrientes de los alimentos, se debera recomendar lo siguiente: 25 a 35 por
ciento de las grasas, de las cuales no mas del 10 por ciento correspondera a las
saturadas; 50 a 60 por ciento de los carbohidratos complejos, ricos en fibras
solubles y no mas del 20 por ciento de las proteinas. Se debe aconsejar consumir
menos de 300 mg de colesterol por dia (NOM-037-ssa2-2002).

Respecto a la actividad fisica, en el caso de los individuos con un tipo de

vida sedentaria, se debera recomendar la practica de ejercicios de tipo aerobico
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de intensidad baja o moderada (caminar, trotar, nadar, ciclismo) de duracién igual
o mayor a 30 minutos al menos cuatro dias de la semana, con incremento en su
intensidad dependiendo del estado fisico y de la capacidad cardiovascular que

tenga el sujeto al inicio del programa de ejercicios.

Las acciones de promocién de la salud y de prevencion de las dislipidemias
se orientaran principalmente al fomento de estilos de vida saludables, ademas de
integrarse a las estrategias y programas para la prevencion de las enfermedades
del corazdn, cerebrovasculares, obesidad, diabetes, hipertension arterial y otros
padecimientos cronicos. La poblaciéon en general sera informada a través de los
medios de comunicacién social, acerca de los riesgos del colesterol sérico elevado
y de las medidas bésicas para su control (NOM-037-ssa2-2002).

Deteccion: La medicion de lipoproteinas o perfil de lipidos (CT, C-HDL y TG)
en sangre, se realizara cada cinco afios, a partir de los 35 afos de edad en
sujetos sin factores de riesgo. En sujetos con factores de riesgo o antecedentes
familiares de trastornos de los lipidos, diabetes, hipertension arterial o cardiopatia
coronaria, se realizara a partir de los 20 afios de edad, y con una periodicidad
anual o bianual de acuerdo con el criterio del médico.

Para el diagnéstico de alguna dislipidemia se debera considerar que cada
tipo de dislipidemia se considera como un sindrome, causado por una variedad de
etiologias, que se asocian a distintos factores de riesgo. El riesgo de desarrollar
una enfermedad cerebro o cardiovascular, debido a una hipercolesterolemia por
dieta, es significativamente menor, al causado por una hipercolesterolemia debida
a una hipercolesterolemia familiar o a una hiperlipidemia familiar combinada(NOM-
037-ssa2-2002).

También se consideraran como factores personales de riesgo para
desarrollar dislipidemias, a los siguientes: antecedentes familiares de enfermedad
prematura del corazon (infarto del miocardio o muerte subita del padre u otro

familiar del sexo masculino de primer grado, antes de los 55 afios; muerte de la
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madre o un familiar del sexo femenino de primer grado, antes de los 65 afos de
edad por estas mismas causas), antecedentes familiares de pancreatitis y/o

diabetes.

La exploracion fisica debe incluir la busqueda intencionada de: xantomas,
soplos carotideos, anormalidades en el examen de fondo de ojo, distribucion de
grasa corporal, hipertension arterial, indice de masa corporal (IMC) y disminucién
en la intensidad de los pulsos popliteos, pedios y tibiales posteriores(NOM-037-
ssa2-2002).

El estudio de la familia es especialmente Gtil cuando se sospechan
hiperlipidemias primarias, como la hiperlipidemia familiar combinada. Se deben
registrar los siguientes datos de cada uno de los miembros de la familia: edad,
presencia de complicaciones vasculares, edad al momento de la aparicion de
estas Ultimas, presencia de otros factores de riesgo cardiovasculary, en su caso,

edad al momento de la muerte, asi como la causa de ésta.

La medicion en sangre de CT, TG y C-HDL, debera realizarse en una
muestra tomada después de un ayuno de 8 a 12 horas. Si se desea conocer s6lo
la concentraciéon sanguinea de CT y C-HDL, se puede tomar la muestra en
cualquier momento del dia, ya que la concentracién de estos lipidos en la sangre,
no se modifica significativamente después del consumo de alimentos. No debe ser
practicado en personas que en las Ultimas seis semanas, hubiesen sufrido un
evento de estrés fisico. Esto incluye, enfermedades intercurrentes agudas,
embarazo, cirugia o pérdida de peso. En caso de practicar la medicién, los valores
obtenidos, seran menores a los que habitualmente tiene la persona. En pacientes
que hayan sufrido un infarto del miocardio, la medicién de lipidos séricos puede
también realizarse, incluso, durante las primeras veinticuatro horas siguientes al
evento. Si éstos se encuentran anormalmente altos, se justifica el inicio del
tratamiento, sin la necesidad de esperar seis semanas para tomar una muestra
realmente representativa, ya que la concentracion habitual de las lipoproteinas
sera alin mayor en este tipo de personas (NOM-037-ssa2-2002).
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Con el fin de disminuir la variabilidad biolégica en las mediciones, se
recomienda que antes de tomar la muestra, el sujeto en estudio permanezca cinco
minutos sentado y con una aplicacién de torniquete menor a un minuto.

Se debe realizar la determinacion de glucosa, urea, creatinina y fosfatasa alcalina;
un examen general de orina. Cuando se sospeche de disfunciéon de la glandula
tiroides se realizara un perfil tiroideo que incluya la medicion de TSH (NOM-037-
ssa2-2002).

La hipercolesterolemia debida a aumento de C-HDL, generaimente se
considera benigna, ya que esta anormalidad protege contra la aparicion de
aterosclerosis. Algunas causas de la elevacion de estas lipoproteinas son: el
empleo de estrégenos, el ejercicio aerdbico regular y el consumo de pequenias
cantidades de alcohol (<10 ml/dia) en sujetos delgados. La hipercolesterolemia
debida a incremento en C-LDL (>130 mg/dl), se asocia generalmente a
aterosclerosis.  Hipercolesterolemias de origen genético o primario.
Hipercolesterolemia familiar, tiene un patrén de herencia dominante, y una
prevalencia en la poblaciéon general de 1:500, se caracteriza por niveles de CT
mayores de 300 mg/dl, y clinicamente por arco corneal y xantomas tendinosos.
Hipercolesterolemia poligénica, también por defectos genéticos, se diagnostica
cuando un sujeto y por lo menos dos de sus familiares en primer grado tienen
niveles de C-LDL >190 mg/dl con ausencia de xantomas. Esta anormalidad se
asocia a cardiopatia isquémica. Hiperlipidemia familiar combinada, es la
dislipidemia familiar mas frecuente.

Se sospecha en individuos con un patrén de lipidos sanguineos cambiante,
el diagnéstico se establece al encontrar en una familia a un individuo con
hipercolesterolemia, otro con hiperlipidemia mixta y otro con hipertrigliceridemia.
Para establecer un diagnédstico, con certeza, se requiere el estudio de cuantos
miembros de la familia sea posible. Las hipercolesterolemias de origen secundario
y son todas aquellas debidas a la presencia de: diabetes tipo 1 descompensada,

sindrome de resistencia a la insulina, diuréticos, retinoides, corticosteroides,
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ciclosporina, esteroides anabdlicos, hipotiroidismo, sindrome nefrético, colestasis,

anorexia nerviosa y consumo alto de grasas saturadas.

Para un adecuado diagnostico de las dislipidemias, se deberan considerar
las caracteristicas clinicas de la hipertrigliceridemia, descritas a continuacion:
Hipertrigliceridemia de origen genético o primario. La hipertrigliceridemia familiar,
se caracteriza por valores de TG >250 mg/dl, con C-LDL normal o bajo y C-HDL
disminuidos. Se acentia cuando se asocia a obesidad, diabetes, alcoholismo y
uso de glucocorticoides. Es causa frecuente de pancreatitis y xantomas eruptivos.
La disbetalipoproteinemia, su presentacion clinica mas comun es la hiperlipidemia
mixta, se acompafa de xantomas tuberosos y las elevaciones de TG y CT
guardan una relacién 1:1, generalmente se hace manifiesta cuando existe un
factor desencadenante, como diabetes, obesidad e hipotiroidismo. Cursa con
manifestaciones de coronariopatia y aterosclerosis periférica. Deficiencia familiar
de lipasa lipoproteica, estas alteraciones se manifiestan desde la infancia y
aunque no se asocian con cardiopatia isquémica, los cuadros de pancreatitis y los
xantomas eruptivos son caracteristicos de la alteracion. Hipertrigliceridemia de
origen secundario (NOM-037-ssa2-2002).

La hipertrigliceridemia con niveles de triglicéridos menores a 300 mg/d!,
generalmente se considera como de causa u origen secundario, y entre los
factores causales se encuentra la diabetes descompensada, la obesidad, el
sindrome de resistencia a la insulina, el alcoholismo, los diuréticos, los beta-
bloqueadores, los corticosteroides, los esteroides anabdlicos, los estrégenos, la
alimentacion parenteral, la insuficiencia renal, la hemodialisis, la didlisis peritoneal,
el consumo alto de azlcares simples, las dietas vegetarianas, el embarazo, la
bulimia, la glucogénesis, la autoinmunidad y el sindrome de inmunodeficiencia
adquirida.

Las causas secundarias de las dislipidemias mixtas son: la diabetes
descompensada, la obesidad, el sindrome de resistencia a la insulina, los

diuréticos, los beta-bloqueadores, los corticosteroides, los esteroides anabblicos,
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la alimentacién parenteral, la insuficiencia renal con albuminuria, la hemodilisis, la
dialisis peritoneal, el consumo alto de azticares simples y el embarazo.

Una vez diagnosticada la dislipidemia el seguimiento sera: si el CT es
<200 mg/dl, los TG <150 mg/d! y el C-HDL >35 mg/dl, los individuos examinados
recibiran orientacion acerca de la necesidad de mantener una alimentacion
saludable, de realizar actividad fisica aerébica y de evitar o reducir los factores de
riesgo cardiovascular. Se debe repetir la medicion de lipidos en uno o dos anos
para aquellos individuos con presencia de riesgo cardiovascular, y a los cinco
afios en aquellos sujetos sin riesgo. Si CT y TG son normales y C-HDL es <35
mg/dl, independientemente de que exista 0 no otro factor de riesgo. Si CT se halla
entre 200 y 239 mg/dl, TG normal y C-HDL >35 mg/dl, se proporcionara
orientacion sobre alimentaciéon saludable, actividad fisica y reduccion de factores
de riesgo cardiovascular, ademas de realizar una nueva medicion de Lp en uno o
dos afios. Si CT se encuentra entre 200 y 239 mg/dl, TG normal, pero C-HDL es
<35 mg/d|, se realizara célculo o medicién de C-LDL (NOM-037-ssa2-2002).
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lil. METODOLOGIA

lll.1. Disefo del estudio

Se realizé un estudio casos y controles en pacientes jovenes de 20 a 59
afios de edad, usuarios del servicio de medicina familiar de la Unidad de Medicina
Familiar 16 del IMSS, en la Ciudad de Querétaro en el periodo comprendido entre
diciembre de2004 a febrero del 2005.

El tamafio de la muestra se obtuvo a través de software EPI INFO 6 con
la férmula para dos poblaciones, con un nivel de confianza del 95% y un poder de
80 en una relacion de enfermo-no enfermo 1 a 1, una frecuencia de exposicion en
el grupo no enfermo de 41.98% y un OR de 4.1 se determiné un tamafo de 50

pacientes para los no enfermos y 50 para los enfermos.

El tipo de muestreo por el que se obtuvo la muestra fue no probalistico por
cuota de una poblacién de usuarios de la Unidad de Medicina familiar 16 del
IMSS, de la delegacion Querétaro, se solicitd los formatos registro de pacientes
de cada consultorio (rais) de cada uno de los consultorios. La seleccion se realizo
en la sala de espera de ambos turnos hasta completar el total de cada grupo con

pacientes que cumplian con los criterios de inclusion.

Se incluyeron hombres y mujeres con edad en afnos cumplidos entre 20 y
59 afios que acudieron a consulta de medicina familiar por cualquier motivo, que
aceptaron participar en el estudio previo consentimiento informado, con o sin
enfermedades crénicodegenerativas para ambos grupos; que tuvieran
dislipidemias para el grupo de estudio y que no tuvieran dislipidemias para el
grupo comparativo. Se eliminaron a aquellos que no se presentaron a la
realizacion de los examenes de laboratorio y que no contestaron el 100% del

cuestionario.
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A cada usuario seleccionado se aplicd una encuesta, el cual se constituia
de cuatro partes. La primera registré nombre, edad, sexo, peso, talla, y numero de
afiliacion del IMSS. Se realizd toma de peso por el investigador previa
capacitacién; con la menor cantidad de ropa y sin zapatos, expresada en
kilogramos; la talla se midi6 sin zapatos y sin arreglos de la cabeza, registrandose
en centimetros: el indice de masa corporal (IMC) que se calculdé de acuerdo al
peso y la talla. Para las mediciones sé usaron bascula y estadimetro calibrado. Se
realizo medicion de la cintura y la cadera, con cinta métrica marca Zinder y se

calculo el indice cintura-cadera.

En la segunda parte se recab¢ indice de masa corporal, la escolaridad,

ocupacioén y estado civil.

En la tercera parte se registré los antecedentes heredo familiares y
personales patolégicos de dislipidemia, cardiopatias, diabetes mellitus,
hipertension arterial e insuficiencia renal respectivamente, ademas de factores de
riesgo como sedentarismo, obesidad y menopausia sin terapia estrégenica, al
terminar este apartado se elaboré y entregé una solicitud para realizar el perfil

lipidico en el laboratorio

Y finalmente el cuarto y Ultimo apartado registré los resultados det perfil de
lipidos indicandose 12 hrs. antes de la toma, no ingerir ningln alimento. El
andlisis de las muestras se realizd en el laboratorio de la unidad por un
laboratorista quimico quien tomé la muestra e hizo la determinaciéon de los
resultados en miligramos por decilitro de colesterol, triglicéridos, LDL y HDL; se
utilizé el equipo de andlisis para quimicos marca BECKMAN SYNCHRON
CLINICAL SYSTEM-CX4CE. Los resultados fueron recabados directamente de
laboratorio por el investigador y los cuales posteriormente se archivaron dentro
del expediente clinico, esta encuesta fue validada por el Instituto Mexicano del

Seguro Social.
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Después de la recopilacion de los datos de laboratorio se identifico a los
pacientes que tuvieran alteracion de al menos un valor del perfil lipidico y se les
clasifico dentro del grupo de estudio y aquellos con valores de perfil lipidico

normales correspondieron al grupo comparativo (anexo 11.1).

fll.2. Aspectos Eticos

El presente estudio se apegd a los principios enunciados de Helsinki de
1964 y su modificacion en Tokio de 1975y su enmienda en 1983 con relacion a
los trabajos de investigacién biomédica con sujetos humanos ya que de acuerdo
a la norma oficial de investigacion se sujeta a su reglamentacion ética por lo que
solo se requiere el consentimiento informado de los participantes garantizando la
confidencialidad de los resultados, asi como la utilizacién de los mismos solo para
el cumplimiento de los objetivos del estudio y con la disponibilidad de informacion

acerca de los resultados de laboratorio cuando asi decida.

Se explico a cada uno de los usuarios que la informacion dada era
totalmente anénima y confidencial y que podrian abandonar el estudio en
cualquier momento sin explicaciones, se les indicd que tenian que acudir a su
consultorio para recibir informacion de sus resultados de laboratorio y el manejo

correspondiente, en caso necesario.
l11.3. Analisis estadistico
Se efectué mediante estadistica descriptiva por medio de medidas de
tendencia central y de dispersion, frecuencias, tablas y graficos asi como

inferencial con la prueba de X2, RM con un nivel de confianza del 95%. La

informacion se proceso por el paquete SPSS V12.
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lll.4. Material y Métodos

Estudio: Casos y controles en la UMF 16, IMSS, Querétaro, de diciembre 2004
a febrero 2005. n =50 en cada grupo.

Seleccién al azar de formato de registro de pacientes de cada consultorio

que acudieron a consultay cumplieron con criterios de inclusion

CRITERIOS DE INCLUSION

GRUPO DE ESTUDIO GRUPO COMPARATIVO
Cualquier sexo Cualquier sexo

. De 20 a 59 afios de edad. De 20 a 59 afios de edad.

Exclusion

Que acepten participar Que acepten participar
Que tengan dislipidemia Que no tengan dislipidemia
Con o sin enfermedades Con o sin enfermedades
Cronicodegenerativas Cronicodegenerativas

Se aplicd encuesta con variables: edad, sexo, antecedentes heredofamiliares vy

personales patoldgicos de enfermedades cronicodegenerativas y no patoldgicos.

Registro: peso y talla. Solicitud de laboratorio para perfil fipidico

Registro: indi¢e cintura- cadera

Recabo de resultados de laboratorio

GRUPO DE ESTUDIO
Positivos a dislipidemia (anexo 11.1)

GRUPO COMPARATIVO
Negativos a dislipidemia (anexo I1.1)

Analisis estadistico: Medidas de tendencia central, dispersion; frecuencias y tablas Inferencial: prueba de
X2, OR con IC de 85%

RESULTADOS
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IV. Resultados

De un total de 134 pacientes, 50 para el grupo de estudio (1) y 84 para el
grupo de comparacion (2) se observé que la edad en el primero tuvo una media y
. desviacion estandar de 45.4+9.5 afios y en el de comparacién de 44.3+ 9,6 afos,

con una p > 0.05.

En cuanto al sexo no hubo diferencia estadisticamente significativa, ya
que en el grupo 1 se presento6 en sexo femenino el 60% y en el grupo 2 en el 56%
con una prueba X?0.21; p =0.6; RM =1.18 (IC 95% 0.55- 2.56) (Cuadro 1V.1).

Se identificaron antecedentes familiares de diabetes para el grupo 1 en 32
(64%) y 38 (45.2%) al grupo 2, con una Prueba X? 4.42; p = 0.03; RM =2.15(IC
95% 0.99- 4.72) (Cuadro 1V.2).

Se identificaron antecedentes familiares de HAS en el grupo 1 en 27(54%) y
52 (61.9%) en el grupo 2, con una prueba X2 0.81; p = 0.3; RM = 0.72 (IC 95%
0.33 — 1.56) (Cuadro IV.3).

Se identificaron antecedentes familiares de dislipidemia en el grupo 1, a
32 (64%) y en el grupo 2, a 42 (50%); encontrandose con una prueba X* 2.48; p =
0.11; RM = 1.71 (IC 95% 0.82 — 3.89) (Cuadro 1V .4).

De la poblacién total con antecedente personal de diabetes

mellitus, 21 (42%) de los pacientes del grupo 1y 37 (44%) en el grupo 2, con una
prueba X2 0.02; p =0.87; RM = 0.95 (IC 95% 0.44 — 2.04) (Cuadro IV.5).
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CUADRO IV.1 Sexoy Dislipidemia en adultos jévenes.

Sexo Si dislipidemia No dislipidemia
n=50 % n =84 %
Mujer 30 60 47 56
Hombre 20 40 37 44
Total 50 100 84 100

Prueba X20.21; p = 0.6; RM = 1.18 (IC 95% 0.55- 2.56)

Fuente: Laboratorio y encuesta de factores de riesgo asociados a dislipidemia en
el adulto joven aplicados en la unidad de medicina familiar 16 del IMSS,

delegacion Querétaro de diciembre 2004 a febrero 2005.
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IV.2 Diabetes familiar y Dislipidemia en adultos jovenes.

Antecedente de Grupo 1 Grupo 2
diabetes familiar n =50 % n =84 %
Si 32 64 38 45
No 18 36 46 55
Total 50 100 84 100

Prueba X2 4.42; p = 0.03; RM = 2.15 (IC 95% 0.99- 4.72)

Fuente: Laboratorio y encuesta de factores de riesgo asociados a dislipidemia en
el adulto joven aplicados en la unidad de medicina familiar 16 del IMSS,
delegacién Querétaro de diciembre 2004 a febrero 2005.
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IV. 3 Hipertensién familiar y Dislipidemia en adultos jovenes.

Antecedente Grupo 1 Grupo 2
Hipertensiéon Familiar n =50 % n =84 %

Si 27 54 52 62

No 23 46 32 38

Total 50 100 84 100

Prueba X2 0.81; p = 0.3; RM = 0.72 (IC 95% 0.33 — 1.56)

Fuente: Laboratorio y encuesta de factores de riesgo asociados a dislipidemia en
el adulto joven aplicados en la unidad de medicina familiar 16 del IMSS,
delegacién Querétaro de diciembre 2004 a febrero 2005.
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IV .4 Dislipidemia Familiar y Dislipidemia en adultos jovenes.

Antecedente de Grupo 1 Grupo 2
dislipidemia familiar n=50 % n=384 %
Si 32 64 42 50
No 18 36 42 50
Total 50 100 84 100

Prueba X22.48; p = 0.11; RM = 1.71 (IC 95% 0.82 — 3.89)

Fuente: Laboratorio y encuesta de factores de riesgo asociados a dislipidemia en
el adulto joven aplicados en la unidad de medicina familiar 16 del IMSS,
delegacion Querétaro de diciembre 2004 a febrero 2005.
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IV. 5 Antecedente personal de diabetes y Dislipidemia en adultos jovenes.

Antecedente personal Grupo 1 Grupo 2
D.M. n=50 % n =84 %
Si 21 42 37 44
No 29 58 47 56
Total 50 100 84 100

Prueba X20.02; p=0.87; RM =0.95 (IC 95% 0.44 — 2.04)

Fuente: Laboratorio y encuesta de factores de riesgo asociados a dislipidemia en
el adulto joven aplicados en la unidad de medicina familiar 16 del IMSS,

delegacion Querétaro de diciembre 2004 a febrero 2005.
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Se identificaron antecedentes personales de HAS en 61 (45.5%)
pacientes, de los cuales 32 (64%) pertenecian al grupo 1, y 29 (34.5%) al grupo 2,
con una Prueba X2 10.9; = 0.009; RM = 3.37 (IC 95% 1.53 — 7.51) (Cuadro IV. 6).

53 (39.5%) pacientes con obesidad y de ellos solo 19 (38%) se
encontraron en el grupo1 y 34(40%) al grupo 2 con una Prueba X20.08; p=0.7;
RM = 0.90 (0.41 — 1.96) (Cuadro IV.7).

55 (41.0%) pacientes con sobrepeso y de los que 18 (36%) tuvieron
dislipidemia y 37 (44%) no la tuvieron con una prueba X* 0.84; p = 0.35; RM =0.71
(0.33 — 1.56) (Cuadro IV. 8).

Del total de la poblacion con dislipidemia se encontré de 83 sedentarios
32 (64%) tuvieron dislipidemia y 51 (60.7%) no la tuvieron, con una prueba X2
0.14; p = 0.7; RM = 1.15 (IC 95% 0.52 — 2.53) (Cuadro IV.9). '

El riesgo de perimetro abdominal mayor de 90 para dislipidemia se
encontré en el 52% (70); de los cuales solo el 56% (28) tuvo dislipidemia vy el
34% (22) del otro grupo, que no tuvo riesgo también padecié dislipidemia con una
prueba X2 0.45; p = 0.5; RM = 1.27 (0.59 — 2.73) (cuadro 1V.10).

De 55 (41.0%) pacientes con escolaridad a nivel de preparatoria se
encontraron a 24 (48%) con dislipidemia, seguido por primaria en 12 (24%) de 33
(24.6%) y para el grupo de comparaciéon donde también predomino la preparatoria
se encontrd con el 36.9% (31) y en segundo lugar por educaron secundaria con
27.3% (23) con una p = 0.05 (Cuadro 1V.11).

La ocupacion demostré que predomino la dislipidemia en 30 (60%) sujetos

empleados y en 14 (28%) pacientes dedicados al hogar, y para el grupo de
comparacion se encontré al 52.3% (44) en los empleados y en segundo lugar a la
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ocupacion de hogar y de comerciante con el 21.4% (18) respectivamente (Cuadro
V. 12).

Del total de la poblacién el 73.8% eran casados y de estos el 70% (35) de
los pacientes resultaron con dislipidemia y mientras que en el otro grupo se
encontré con el 76.2% (64) con una p =0.703 (Cuadro IV. 13).

En los resultados de laboratorio se encontré al colesterol con promedio de
307+200,4 mg/dl para el grupo con dislipidemia; para triglicéridos fue de 168.9
+112: las LDL fue de 134 + 29,5 mg/dl; mientras que las HDL fueron de 34.314,8
mg/dl (Cuadro 1V.14).

En el grupo de estudio de los pacientes con dislipidemia se encontré un
promedio de peso de 66.816,6 kilogramos mientras que en el grupo de

comparacion el 68.1+6,6 kilogramos.

El promedio de talla en el grupo de estudio fue de 160.8+ 6,70 cm y de
160.9% 7,25 cm en el grupo de comparacion.

Se encontrd que en cuanto la masa corporal el promedio fue de 26.0+1,65

m?y en el grupo de comparacion fue de 26.5+2,08 m®.
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IV. 6 Antecedente personal de Hipertension arterial y Dislipidemia en
adultos jovenes.

Antecedente Personal Grupo 1 Grupo 2
De Hipertension Arterial n =50 % n=284 %
Si 32 64 29 34
No 18 36 55 66
Total 50 100 84 100

Prueba X210.9; p = 0.009; RM = 3.37 (IC 95% 1.53 - 7.51)

Fuente: Laboratorio y encuesta de factores de riesgo asociados a dislipidemia en
el adulto joven aplicados en la unidad de medicina familiar 16 del IMSS,

delegacion Querétaro de diciembre 2004 a febrero 2005.
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IV. 7 Obesidad y Dislipidemia en adultos jévenes

Obesidad Grupo 1 Grupo 2
IMC > 27 n =50 % n=84 %
Si 19 38 34 40
No 31 62 50 60
Total 50 100 84 100

Prueba X2 0.08: p = 0.7; RM = 0.90 (0.41 — 1.96)

Fuente: Laboratorio y encuesta de factores de riesgo asociados a dislipidemia en
el adulto joven aplicados en la unidad de medicina familiar 16 del IMSS,
delegacion Querétaro de diciembre 2004 a febrero 2005.
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IV.8 Sobrepeso y Dislipidemia en adultos jovenes

" Sobrepeso Grupo 1 Grupo 2
IMC >25 y <27 n =50 % n =84 %
Si 18 36 37 44
No 32 64 47 55.9
Total 50 100 84 100

Prueba X2 0.84; p = 0.35; RM = 0.71 (0.33 — 1.56)

Fuente: Laboratorio y encuesta de factores de riesgo asociados a dislipidemia en
el adulto joven aplicados en la unidad de medicina familiar 16 del IMSS,

delegacion Querétaro de diciembre 2004 a febrero 2005.
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Cuadro IV.9 Sedentarismo y Dislipidemia en adultos jovenes

Grupo 1 Grupo 2
Sedentarismo n=50 % n =84 %
Si 32 64 51 61
No 18 36 33 39
Total 50 100 84 100

Prueba X20.14; p =0.7; RM = 1.15 (IC 95% 0.52 — 2.53)

Fuente: Laboratorio y encuesta de factores de riesgo asociados a dislipidemia en
el adulto joven aplicados en la unidad de medicina familiar 16 del IMSS,
delegacion Querétaro de diciembre 2004 a febrero 2005(Ver anexo lII)
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Cuadro IV. 10 Perimetro abdominal y Dislipidemia en adultos jovenes

Perimetro Abdominal Grupo 1 Grupo 2
cm n =50 % n =84 %
Si (+90) 28 56 42 50
No riesgo (- 90) | 22 44 42 50
Total 50 100 84 100

Prueba X2 0.45; p = 0.5; RM = 1.27 (0.59 - 2.73)

Fuente: Laboratorio y encuesta de factores de riesgo asociados a dislipidemia en
el adulto joven aplicados en la unidad de medicina familiar 16 del IMSS,

delegacién Querétaro de diciembre 2004 a febrero 2005.
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Cuadro V.11 Escolaridad y Dislipidemia en adultos jovenes

Grupo 1 Grupo 2
Escolaridad n =50 % n=384 %
Lee y escribe 2 4 5 5.9
Primaria 12 24 21 25
Secundaria 11 22 23 27.3
Preparatoria 24 48 31 36.9
Licenciatura 1 2 4 4.7
TOTAL 50 100 84 100

0.5

©
I

Fuente: Laboratorio y encuesta de factores de riesgo asociados a dislipidemia en
el adulto joven aplicados en la unidad de medicina familiar 16 del IMSS,

delegacién Querétaro de diciembre 2004 a febrero 2005

40




|
|
!; Cuadro IV. 12 Ocupacién y Dislipidemia en adultos jovenes
|
i
I

|

' Ocupacién Grupo 1 Grupo 2

! n=50 % n=84 %

:

|

I Hogar 14 28 18 21.4

k Empleado 30 60 44 522

l

:, Comerciante 6 12 18 21.4

: Profesional 0 0 4 5.0

l' TOTAL 50 100 84 100

|

i

I}

i

i

|

I

. Fuente: Laboratorio y encuesta de factores de riesgo asociados a dislipidemia en
if el adulto joven aplicados en la unidad de medicina familiar 16 del IMSS,

delegacion Querétaro de diciembre 2004 a febrero 2005.
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|i ' Cuadro V.13 Estado civil y Dislipidemia en aduitos jovenes

42

||

|

: Si No

I Estado civil

I

| Dislipidemia Dislipidemia
i' . n=5 % n=84 %
L Soltero 1 2 0 0

;

! Casado 35 70 64 76.2
;z

I Divorciado 9 18 13 15.4
[

i! Viudo 4 8 5 60
Unién libre 1 2 2 24
!

j TOTAL 50 100 84 100
|

:

It

: p=0.70

:

| Fuente: Laboratorio y encuesta de factores de riesgo asociados a dislipidemia en
' _ el adulto joven aplicados en la unidad de medicina familiar 16 del IMSS,
i delegacion Querétaro de diciembre 2004 a febrero 2005.

:




|
|
j
]i IV.14 Perfil de lipidos en adultos jovenes
|

Grupo 1
Perfil Lipidico Media y desviacién estandar

mg/dl

I
I Colesterol 307 + 200

| Triglicéridos 169 + 112

|
! 134 £29.5
i LDL

: 34.3+4.8
! HDL

i
|§
' Fuente: Laboratorio y encuesta de factores de riesgo asociados a dislipidemia en
: el adulto joven aplicados en la unidad de medicina familiar 16 del IMSS,

delegacion Querétaro de diciembre 2004 a febrero 2005
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I
L Cuadro IV.15 Factores De Riesgo En Adultos Jovenes
|
|

FACTORES DE Si No p RM IC 95%
RIESGO Dislipidemia Dislipidemia
B _ n=50 % n=84 %
?; Sexo 30 60 47 56 0.6 118 0.55-2.56
i, Femenino
| Antecedente 32 64 38 45.2 0.03 215 0.994.72
i Familiar
i Diabetes
‘i : Antecedente 27 54 52 61.9 0.3 0.72 0.33-1.56
Familiar
| Hipertension
! Antecedente 32 64 42 50 0.1 1.71 0.82-3.89
Familiar
‘ Dislipidemia
i Antecedente 21 42 37 44 087 095 0.44-2.04
i Personal D. M.
" Antecedente 32 64 29 345 0.009 337 1.53-7.51
i Personal HAS

Obesidad 19 38 34 40.4 0.7 0.90 0.41-1.96
. Sobrepeso 18 36 37 44 0.35 071 0.33-1.56
I
E
i Sedentarismo | 32 64 51 60.7 0.7 1.15 0.52-2.53
I
K
§ Perimetro 28 56 42 50 0.5 1.27 0.59-2.73
‘ Abdominal 2 90

cm

Fuente: Laboratorio y encuesta de factores de riesgo asociados a dislipidemia en
el adulto joven aplicados en la unidad de medicina familiar 16 del IMSS,

delegacion Querétaro de diciembre 2004 a febrero 2005

44




V. DISCUSION

La Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas encontrd en la poblacion
mexicana una prevalencia de dislipidemia del 12.8 %, donde predominaron los
hombres y con edad promedio de 43 afos. En el presente estudio se encontrd

una prevalencia de 37.3% de dislipidemia; el sexo femenino predomin6 en el 60%,

con una media de edad de 45+10.

Segtin Leberman (2002), en un estudio que realizé en 250 individuos de
mas de 60 afios donde se determiné la relacién de dislipidemia con la presencia
de antecedente de diabetes familiar y de hipertension, encontré que constituyen
marcadores de riesgo para el dislipidemias con RR 7.04, para la diabetes y con
una frecuencia de 4.6% para la hipertension. Mientras que en el presente estudio
se encontré en el 64% para la diabetes y de 54% para la hipertension.

En un estudio realizado durante 5 afos, a 55 familias mexicanas con
historia familiar de dislipidemia (Aguilar S, Diaz P.2002) al estudiar a los familiares
en primer grado de los pacientes y que constituyé el marcador de mayor riesgo
para el desarrollo de dislipidemias se encontré una prevalencia de 36,4%. En el
presente estudio se identificaron antecedentes familiares de dislipidemia en 64%.

Aguilar-Salinas-Oseguera (2004), estudiaron pacientes diabéticos con y
sin dislipidemia, esta anormalidad tuvo una prevalencia mayor en los casos con
diabetes en el 33%: comparando con este estudio en donde se encontré que el

42% de los pacientes con dislipidemia lo tenia.

En el estudio realizado por Chiang-Salgado (2001), en una poblacion de
total de 293 estudiantes universitarios, observé que entre los factores de riesgo
lipidicos mas prevalentes, estaban el sedentarismo que alcanz6 60.8% vy la
obesidad un 1.9%. Segln Salinas y Rojas (2002), en un estudio de 282 casos, el
51.3% tenian sobrepeso y 30.7% eran obesos; en el presente estudio se
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identificaron 64% pacientes sedentarios, al 36% con sobrepeso Yy al 38% con

i obesidad.

i

! En el presente. estudio al realizar la revision de resultados laboratoriales
:I se hallé que el 37.3% de la poblacion de estudio presenté algin tipo de
', dislipidemia.

Aguilar-Ramirez-Moguel (2004), estudi6 a 48 pacientes con y sin
dislipidemia; para el primero report6 triglicéridos 403+211, colesterol de 232442,
HDL 31.8+13.8 y LDL e 200+44. En el presente estudio se encontrd colesterol de
307+200,4 mg/di; triglicéridos de 168.9+112, las LDL fue de 1341+29,5 vy
mientras que las HDL fueron de 34.3%4,8 mg/d],
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VI. CONCLUSIONES

La dislipidemia no tuvo diferencia estadisticamente para el sexo femenino,

edad, escolaridad y estado civil.

El antecedente familiar de diabetes mellitus presento dos veces mas la

probabilidad de padecer dislipidemia que la poblacion que no tiene este

antecedente.

Los hipertensos tienen tres veces mas la probabilidad de padecer

dislipidemia.
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VIl. PROPUESTAS

Es preciso dirigir una atencion considerable a la deteccion y control de las
dislipidemias en el adulto joven donde permite reducir la incidencia de una de las
causas mas frecuentes de muerte: las enfermedades cardiovasculares. Y tener en
cuenta que los pacientes sin antecedentes familiares ni personales de enfermedad
cronico-degenerativa, con peso y perimetro abdominal dentro de parametros
adecuados, no estan exentos de tener esta patologia por lo que el tamizaje debe

ser a la poblacién en general.

De lo anterior se deriva la necesidad de sujetar a una norma, las acciones
y programas del Sector Salud, que permitan detectar los factores de riesgo,
solicitar el perfil de lipidos séricos como rutina para reducir la incidencia de las
dislipidemias entre la poblacién en general, y lograr la adecuada prevencion,
deteccion y control de quienes sufren estas alteraciones o que presenten el riesgo

a desarrollarlas.
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IX. ANEXO

Anexo |

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio del presente documento acepto participar con el trabajo de
investigacién de la Dra. Carmen Tinajero Castillo cuyo nombre es
FACTORES DE RIESGO PARA DISLIPIDEMIA EN EL PACIENTE JOVEN,
y contestaré a la encuesta que se me aplique, teniendo conocimiento de
que dicha informacién es de caracter confidencial y de que solo se usara
con fines de datos estadisticos para este trabajo y asi mismo servira para
futuras investigaciones. Ademas me comprometo a acudir al laboratorio
para realizarme el estudio necesario que se me solicite y si decido
abandonar el estudio no se afectaran mis derechos como usuario del IMSS.
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Anexo |l

Encuesta Factores De Riesgo Para Dislipidemia En El Adulto Joven

Folio---- Fecha---------- Nombre No.Seg
Edad--------- SEX0 —mw=mmmmmnm anos Peso----------- kg Tallg--=--==m=m~ cm
Antecedentes. Antecedentes Factores De
Heredofamiliares Personales Riesgo
Dislipidemia 1.- Si Dislipidemia 1.- Si |Sedentario |1.- Si
2.-No 2.-No 2.-No
Cardiopatia 1.- Si Cardiopatia 1.-Si |Obesidad |1.-Si
2.- No 2.- No 2.- No
Diabetes Mellitus | 1.- Si Diabetes Mellitus |1.- Si {Menopausia|1.- Si
2.- No 2.- No 2.- No
Hipertensién 1.- Si Hipertensién 1.- Si
Arterial Sistémica |2.- No Arterial Sistémica. {2.- No
Insuficiencia Renal|1.- Si Insuficiencia Renal | 1.- Si
Crénica 2.- No Crénica 2.- No
Antecedentes Personales No Patologicos
. Sexo 1-mujer
2-hombre
h Escolaridad 1.-Analfabeta.
! 2.-Lee y escribe.
| 3.-Primaria
I 4.-Secundaria
! 5.-Preparatoria
" 6.-licenciatura
;! Ocupacion 1.-Ama de casa
'_|| 2.-Empleado
W 3.-Comerciante
! 4.-Profesional
“ Edo.Civil 1.-Soltero
i 2.-Casado
3.-Unidn libre
4.-Divorciado
5.-Viudo.
iMC 1.-mas de 27 2.-menor de 27
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Anexo 1.1

Criterios De Diagnostico Para Dislipidemia
Perfil lipidico Grupo De Estudio
mg/dl mg/di
Colesterol < 200 > 200
Triglicéridos <150 >150
Ldi <130 >130
Hdl >35 <35

El resultado anormal de alguno de los valores del perfil lipidico determino el
diagnostico de dislipidemia.




ANEXO IIl

«

Sedentarismo

30 minutos en cada sesion, durante e} Ultimo afio.

Peso corporal

<27, sobrepeso: IMC? 27, obesidad (kg/m2) (NOM-O37—SSA2-2002).

Criterio De Riesgo Para Perimetro Abdominal

» €8 el punto de corte para riesgo en
mexicanos.
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