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Artículo original

Resumen
Objetivo: determinar la frecuencia de dislipidemias y riesgo cardiovascular en pacientes con 
hipertensión arterial sistémica de una unidad de medicina familiar. Métodos: estudio transversal 
analítico realizado en la Unidad de Medicina Familiar No. 26 del imss en Acapulco, México; se 
incluyeron a 150 pacientes con diagnóstico confirmado de hipertensión arterial sistémica en el 
expediente clínico electrónico, obtenidos mediante muestreo no probabilístico por conveniencia, 
de noviembre 2020 a mayo 2021. Se aplicó un cuestionario para obtener información sociode-
mográfica, somatometría, estudios de laboratorio y se evaluó el riesgo cardiovascular con la tabla 
estimativa Globorisk. Con los datos obtenidos se realizó estadística descriptiva, análisis bivariado y 
multivariado. Resultados: la frecuencia de dislipidemia fue 56.7% (n= 85), se observó una mayor 
distribución en el sexo femenino 67% (n= 57), relación mujer-hombre 2:1, 22.7% (n= 34) cursó 
con hiperlipidemia mixta. 48% (72/150) presentó riesgo cardiovascular moderado. Ser del sexo 
masculino y tener una tasa de filtrado glomerular <60 ml/min/1.27m2SC aumentó la posibilidad 
de presentar riesgo cardiovascular alto. Conclusión: el riesgo cardiovascular moderado se observó 
en casi la mitad de los pacientes. Ser hombre y tener una tfg <60 ml/min/m2SC incrementó el 
riesgo de presentar riesgo cardiovascular alto. 
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Summary
Objective: to determine the frequency 
of dyslipidemia and cardiovascular risk 
(cvr) in patients with systemic arterial 
hypertension (sah) in a family medicine 
unit. Methods: analytical cross-sectional 
study conducted at the Family Medicine 
Unit No. 26 of the Mexican Institute 
of Social Security (imss) in Acapulco, 
Mexico, which included 150 patients 
with a confirmed diagnosis of systemic 
arterial hypertension in the electronic 
clinical record, obtained by non-proba-
bilistic sampling by convenience, from 
November 2020 to May 2021. It was 
applied a questionnaire to obtain socio-
demographic information, somatometry, 
laboratory tests, and the cardiovascular 
risk was assessed with the Globorisk 
estimation table. Descriptive statistics, 
bivariate and multivariate analysis were 
performed with the obtained data. 
Results: the frequency of dyslipidemia 
was 56.7% (n= 85), with a greater distri-
bution in women 67% (n= 57), female 
to male ratio 2:1, 22.7% (n= 34) had 
mixed hyperlipidemia. 48% (72/150) 
presented moderate cardiovascular risk. 
Being a man and having a glomerular 
filtration rate <60 ml/min/1.27m2sc in-
creased the possibility of presenting high 
cardiovascular risk. Conclusion: mode-
rate cardiovascular risk was observed in 
almost half of the patients. Being male 
and having a gfr <60 ml/min/1.27m2sc 
increased the risk of presenting high cvr.

Key words: Dyslipidemias, Heart Disea-
se Risk Factors, Hypertension.

Introducción 
La Federación Mundial del Corazón, 
la Organización Mundial de la Salud 
(oms) y la Organización Panamericana 
de la Salud (ops), establecieron que las 

enfermedades cardiovasculares (ecv) re-
presentan un problema de salud pública 
al ocupar el primer lugar de morbilidad 
y mortalidad en el mundo; además, son 
la principal causa de muerte prematura 
y discapacidad por los cuidados que re-
quieren a largo plazo y la reducción de la 
capacidad laboral.1-5 En 2015 fallecieron 
por esta causa, aproximadamente, 17.5 
millones de personas lo cual correspon-
de a 31% de las muertes registradas 
en el mundo, de éstas, 7.4 millones se 
debieron a cardiopatía coronaria y 6.7 
millones por accidentes cerebrovascula-
res, 37% de estas defunciones se dieron 
en personas <70 años. La oms proyecta 
una mortalidad de 22.2 millones para 
el año 2030.5 En México, las ecv man-
tienen el primer lugar como causa de 
muerte desde hace más de 20 años.6

El riesgo cardiovascular (rcv) se 
define como la probabilidad de sufrir 
un evento clínico (muerte cardiovascular 
o cerebrovascular) que le puede ocurrir 
a una persona en un período de 5 a 10 
años, su estratificación es necesaria para 
anticipar el nivel de intervención de cada 
paciente.7,8 En individuos >40 años se 
recomienda la evaluación sistemática 
del rcv mediante la escala Globorisk, la 
cual se validó en población mexicana a 
través del desarrollo de una ecuación de 
rcv, recalibrada con otros modelos como 
Framingham y score, que permitió esta-
blecer una adecuada correlación de riesgo 
a diez años en población mexicana.9

La aterosclerosis es un proceso mul-
tifactorial que favorece el daño endotelial 
en forma crónica. Entre los principales 
factores que contribuyen a su etiopato-
genia se encuentran la alteración de las 
lipoproteínas, herencia, edad, tabaquis-
mo, sedentarismo, dieta no saludable, 
hipertensión arterial, hiperglucemia y 
sobrepeso u obesidad.5,10 

La hipertensión arterial sistémica 
(has) puede estar asociada con las disli-
pidemias, definidas como un conjunto 
de enfermedades que se caracterizan por 
concentraciones anormales de colesterol, 
lipoproteínas de alta densidad (c-hdl), 
lipoproteínas de baja densidad (c-ldl) y 
triglicéridos (tg) en sangre, presentan un 
efecto sinérgico sobre el rcv.7,8,11 

Las dislipidemias constituyen uno 
de los principales factores modificables 
de rcv, por lo cual el escrutinio y trata-
miento es costo-efectivo en la población 
≥20 años de edad, ya que evita complica-
ciones como infarto agudo al miocardio y 
enfermedad vascular cerebral.5,11

Existe evidencia de que un sistema 
de evaluaciones periódicas representa 
una oportunidad única en la preven-
ción, diagnóstico precoz y tratamiento 
oportuno de las ecv; con la premisa de 
que a mayor riesgo, mayor intensidad 
terapéutica.12

El objetivo de esta investigación fue 
determinar la frecuencia de dislipidemias 
y riesgo cardiovascular en pacientes con 
hipertensión arterial sistémica en una 
unidad de medicina familiar.

Métodos
Se realizó un estudio transversal analí-
tico, de noviembre 2020 a mayo 2021, 
en la consulta externa de la Unidad de 
Medicina Familiar (umf) No. 26, del 
Instituto Mexicano del Seguro Social 
(imss) en Acapulco, México. El muestreo 
fue no probabilístico por conveniencia. 
Participaron 150 personas con diagnós-
tico confirmado de has en el expediente 
clínico electrónico. Los pacientes fueron 
seleccionados con los siguientes criterios: 
adscritos a la umf, ambos sexos, de 40 
a 86 años de edad, con perfil de lípidos 
completo ≤6 meses y que aceptaron 
participar en el estudio mediante la firma 
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del consentimiento informado. Fueron 
excluidos pacientes con antecedente de 
cardiopatía congénita y/o dilatada, hi-
potiroidismo, diabetes mellitus, virus de 
la inmunodeficiencia humana y mujeres 
embarazadas. Fueron eliminados pacien-
tes con cuestionarios incompletos que 
no contaban con las variables de estudio 
básicas y suficientes para la investigación. 

Se aplicó una cédula diseñada por los 
investigadores para registrar información 
del paciente, el formato incluyó cuatro 
apartados: información sociodemográfi-
ca, clínica, parámetros antropométricos 
y estudios de laboratorio. La primera 
sección incluyó edad, sexo, estado civil, 
escolaridad y ocupación. La segunda 
sección recabó tiempo de evolución de 
la has, tabaquismo y comorbilidades. 
El tercer apartado registró peso, talla, 
índice de masa corporal (imc), perímetro 
abdominal y presión arterial. Por último, 
la cuarta sección recabó parámetros bio-
químicos como colesterol total, c-ldl, 
c-hdl, triglicéridos, glucosa en ayuno, 
creatinina y se calculó la Tasa de filtra-
do glomerular (tfg) con la fórmula de 
Cockcroft-Gault. 

Se determinó la frecuencia de dis-
lipidemias de acuerdo con los criterios 
definidos por el tercer informe del panel 
de expertos del Programa Nacional de 
Educación en Colesterol (ncep-atpiii).13 
El riesgo cardiovascular a diez años, fue 
categorizado con las tablas de Globorisk, 
clasificado como muy alto riesgo (10%), 
alto riesgo (5-10%), moderado (1-5%) y 
bajo (<1 %).14 

Se realizó análisis univariado para 
obtener frecuencias simples y porcen-
tajes. Los factores de asociación fueron 
medidos mediante análisis bivariado con 
el procedimiento de Mantel-Haenszel, 
los intervalos de confianza a 95% (IC 
95%) se calcularon con el procedimiento 

Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas
de pacientes con hipertensión arterial 

Característica Frecuencia 
(n=150) Porcentaje

Edad

40-50 años 27 18.0

51-60 años 35 23.3

61-70 años 45 30.0

70-86 años 43 28.7

Sexo
Masculino 54 36.0

Femenino 96 64.0

Ocupación

Hogar 91 60.7

Estudiante 1 0.7

Empleado 31 20.7

Comerciante 22 14.7

Profesionista 5 3.2

Estado civil

Soltera/o 8 5.3

Casada/o 111 74.0

Unión libre 8 5.3

Viuda/o 14 9.4

Divorciado y/o separado 9 6.0

Escolaridad

Analfabeta 23 15.3

Primaria 66 44.0

Secundaria 31 20.7

Medio superior 21 14.0

Licenciatura 9 6.0

Comorbilidades

Síndrome nefrótico 1 0.7

Enfermedad renal crónica 7 4.7

Enfermedad reumatológica 11 7.3

Otra enfermedad 76 50.7

Ninguna 55 36.6

Tabaquismo
Sí 4 2.7

No 146 97.3

Índice de masa
corporal

Normal 22 14.7

Sobrepeso 61 40.7

Obesidad grado 1 36 24.0

Obesidad grado 2 21 14.0

Obesidad grado 3 10 6.6

Perímetro abdominal
Normal 71 47.3

rcv elevado 79 52.7
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de Miettinen, para el análisis multivariado se utilizó regresión logística. Los datos 
obtenidos se analizaron en el paquete estadístico cietmap 2.1.15

El proyecto de investigación fue aprobado por el Comité local de Investigación 
y cumple con la normatividad vigente del imss.
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Resultados 
El rango de edad de los pacientes fue de 40 
a 86 años, media 62.9 ±11.7 y mediana de 
64 años. En relación con los antecedentes 
clínicos de los encuestados, 63.3% (n= 
95) mencionó padecer al menos otra co-
morbilidad, 70% (n= 105) refirió tener ≥6 
años con el diagnóstico de hipertensión 
arterial. De acuerdo con las guías euro-
peas, 97.3% (n= 146) presentó grado I 
de has, con una media de presión arterial 
sistólica de 124.9 ±13.6 mm Hg y presión 
arterial diastólica de 75.6 ±7.4 mm Hg. 
Las características sociodemográficas y 
clínicas se pueden observar en la tabla 1. 

Las medias de los resultados bio-
químicos se distribuyeron de la siguiente 
manera: glucosa 101.4 ± 12.3 mg/dL; 
creatinina 0.95 ± 1.03,  mg/dL colesterol 
189.5 ± 38.3 mg/dL, c-hdl45.3 ± 10.7 
mg/dL, c-ldl 113.8 ± 29.8 mg/dL, tri-
glicéridos 162.1 ± 89.7 mg/dL, tfg de 
Cockcroft-Gault 90.2  ±37.39  ml/min 
/1.73m2sc). 51.3% (n= 77) presentó una 
tfg grado 1, 28.7% (n= 43) grado 2, 16% 
(n= 24), 3.3% (n= 5) grado 4 y 0.7% (n= 
1) grado 5. 

Se encontró una frecuencia de 
dislipidemia de 56.7% (n= 85), con 
predominio en el sexo femenino 67% 
(n= 57), relación mujer-hombre 2:1. En 
relación con el tipo de hiperlipoproteine-
mia, prevaleció la hiperlipidemia mixta 
en 40% (n= 34), hipercolesterolemia en 
25.9% (n= 22), hipertrigliceridemia/
hipoalfalipoproteinemia 22.3% (n =19) 
e hipertrigliceridemia 11.8% (n= 10). 

Se calculó el riesgo cardiovascular de 
cada encuestado para conocer la proba-
bilidad de presentar ecv a diez años, de 
acuerdo con los factores de riesgo presen-
tes al utilizar la herramienta Globorisk, 
se observó un rcv moderado en 48% 
(72/150), bajo 30.7% (46/150), muy 
alto 14% (21/150) y alto 7.3% (11/150).

Tabla 2. Análisis bivariado sobre los factores asociados al riesgo
cardiovascular alto en pacientes con hipertensión arterial

    Categorías
Riesgo

Cardiovascular orna* ic 95%** p***
Alto Bajo

Dislipidemia
Sí 15 70

0.61 0.28-1.33 0.20
No 17 48

Hipercolesterolemia
Sí 10 45

0.74 0.32-1.70 0.47
No 22 73

Hipertrigliceridemia
Sí 12 51

0.79 0.35-1.76 0.56
No 20 67

Tiempo de evolución
con hipertensión arterial

1 a10 años 12 46
0.94 0.42-2.11 0.87

≥11 años 20 72

Comorbilidades
Sí 24 71

1.99 0.83-4.76 0.12
No 8 47

Tasa de filtrado glomerular
<60 ml/min/1.73m2 sc 15 15

6.06 2.65-13.85 0.000019
≥60 ml/min/1.73m2 sc 17 103

Índice de masa corporal
≥25 Kg/m2 23 105

0.32 0.12-0.80 0.015
<25 Kg/m2 9 13

Perímetro abdominal

Mujer >88 cm
Hombre >102 cm

8 71

0.22 0.10-0.51 0.0004
Mujer ≤88 cm

Hombre ≤102 cm
24 47

Sexo
Masculino 19 35

3.47 1.58-7.61 0.001
Femenino 13 83

*orna: Odds ratio no ajustado, *ic 95 %: Intervalo de confianza de 95 % de Miettinen, *** Valor p

Tabla 3. Modelo de análisis multivariado de los factores asociados
al riesgo cardiovascular alto en pacientes con hipertensión arterial 

orna: Odds ratio no ajustado; ora: Odds ratio ajustado; ic 95 %: Intervalo de confianza de 95 %; χ2 de Mantel-
Haenszel para dos o más estratos, Valor p.

Riesgo cardiovascular alto orna ora ic 95 % χ2 de mh
Test

de interacción P

Sexo masculino 3.47 3.32 1.42-7.73 7.71 0.62 0.43

ifg <60 ml/min/1.73m2sc 6.06 5.99 2.47-14.54 15.68 0.62 0.43

En el análisis bivariado se identifi-
caron cuatro factores asociados al rcv 
alto, los cuales fueron: tfg <60 ml/
min/1.73m2sc, imc ≥25 Kg/m2, perímetro 
abdominal en la mujer >88 cm y hombre 
>102 cm y el sexo masculino (tabla 2).

En el análisis multivariado por 
regresión logística, las variables que se 
encontraron asociadas a presentar un 
riesgo cardiovascular alto fueron, ser del 

sexo masculino y tener una tfg <60 ml/
min/1.73m2sc (tabla 3).

Se observa que las dos variables 
independientes, incluidas en el modelo 
multivariado, mantuvieron la misma 
dirección que en el modelo bivariado 
con una reducción mínima del mismo, 
en el modelo ajustado. Esto sugiere que 
el efecto estimado es consistente tanto 
en dirección como en magnitud.

Sosa-Martínez MJ y cols.
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Discusión
La enfermedad ateromatosa y la hiperten-
sión arterial están estrechamente ligadas, 
en dicha relación el sistema renina angio-
tensina interviene en la progresión de la 
enfermedad vascular, a través de la angio-
tensina II, al afectar diversos componentes 
como la función endotelial, la activación 
y unión de monocitos, la proliferación 
y migración de las células del músculo 
liso vascular, la oxidación del c-ldl y la 
formación de radicales libres.16,17

De acuerdo con los parámetros 
bioquímicos definidos por ncep-atpiii,13 

en este estudio se encontró que más de 
la mitad de la población presentó algún 
tipo de dislipidemia, lo cual fue mayor a 
lo observado por diversos autores, quienes 
reportaron una prevalencia general del 
50.5%, 48.8% y 41% respectivamen-
te;18-20  y menor a lo referido por otros 
estudios;21,22 estos dos últimos, fueron 
realizados en trabajadores de la salud. Di-
chas diferencias pueden explicarse por las 
características de la población de estudio, 
el estilo de vida, el tamaño de las muestras, 
así como el tipo de muestreo utilizado.23

El fenotipo lipídico más frecuente en 
esta investigación fue la hiperlipidemia 
mixta, lo cual difiere de lo encontrado en 
México por la ensanut 2012, quienes 
reportaron hipoalfalipoproteinemia en 
55.2%,24 mientras que en Mérida, Yuca-
tán, la principal alteración observada fue 
hipercolesterolemia con 31.6%.25

Cuatro de cada cinco individuos 
presentaron algún grado de obesidad o 
sobrepeso, mayor a lo encontrado por la 
ensanut 2016 y 2018,7,26 dicha afección 
constituye un factor de riesgo mayor de 
ECV, que va en aumento e impacta de 
forma directa en la esperanza y calidad 
de vida de quien la padece.27

Casi la mitad de los participantes 
del estudio presentó riesgo cardiovascular 

moderado, similar a lo encontrado por 
Rodríguez y cols.,18quienes utilizaron 
los criterios de Framingham, difiriendo 
con otros autores, con escalas como 
Framingham, Framingham Colombia, 
Procam y Procam Colombia en el que 
el rcv más frecuente fue bajo y modera-
do.28,29 No se cuenta con estudios en la 
literatura internacional y nacional que 
nos permitan determinar el rcv con la 
escala estimativa de Globorisk en pobla-
ción general, por lo cual no es posible 
comparar con nuestros resultados. 

En el análisis multivariado por 
regresión logística, se observó que tener 
una tfg <60 ml/min/m2sc y ser hombre, 
se asoció de forma significativa a tener un 
rcv alto. Nuestros resultados coinciden 
con lo reportado por otros autores.18,30 
Durante el estudio no se evaluó el antece-
dente de infección previa por covid-19, 
abriendo una ventana de oportunidad 
para futuras investigaciones con este 
y otros factores de riesgo que puedan 
influir en el rcv. 

Una de las limitaciones del estudio 
fue el diseño, por ser un estudio trans-
versal, la temporalidad interfiere en la 
asociación entre factores de exposición 
y efecto. Las diferencias observadas en 
nuestra investigación, difieren de otros 
estudios similares debido al número de 
participantes por la baja demanda en la 
consulta de medicina familiar, en rela-
ción con el confinamiento ocasionado 
por la pandemia de la covid-19, además 
de la región geográfica donde se realizó, 
por lo cual no es representativo de la 
población y limita la extrapolación de 
nuestros resultados. 

Una fortaleza, es que constituye el 
primer trabajo de investigación realizado 
en la umf No. 26 y la aplicación de la he-
rramienta Globorisk para calcular el rcv. 
Es importante continuar con estudios 

sobre este tema que permitan establecer 
causalidad, ya que a pesar de las medidas 
y cambios en la salud pública, se iden-
tifica una alta frecuencia de factores de 
riesgo cardiovascular.

Conclusión 
El rcv moderado, se observó en casi la 
mitad de los pacientes. Ser hombre y 
tener una tfg <60 ml/min/m2sc, se aso-
ciaron de forma significativa a presentar 
rcv alto. Es importante que los médicos 
familiares detecten de forma oportuna 
los factores de riesgo cardiovascular en 
la población y se soliciten exámenes de 
laboratorio de forma temprana. Esto per-
mitirá un manejo integral que impacte en 
la prevención de estas patologías ya que 
estas últimas, generan complicaciones 
clínicas, ausentismo laboral y alteración 
en la dinámica familiar.
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