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1. Introduccion

El siguiente informe tiene como objetivo registrar el proyecto de servicio social: “Intervencién
Nutricional en el Modelo de atencién de hipercolesterolemia familiar (HF) en poblacién mexicana”, el
cual se llevo a cabo durante un afo y medio en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran (INCMNSZ), en coordinacién con el Departamento de Endocrinologia y Metabolismo
y la unidad de Investigacion de Enfermedades Metabdlicas (UIEM). Dicho proyecto estuvo creado y
liderado por la doctora Roopa P. Mehta y un equipo de 5 pasantes (2 médicos y 3 nutridlogos), asi
como la nutriéloga/investigadora Fabiola del Razo (perteneciente al departamento de Endocrinologia)
y el psicélogo clinico Héctor Rafael Velazquez.

Se describird con detenimiento en que consistié la implementacion del modelo de atencién, sin
embargo, el objetivo principal sera mostrar los resultados que se obtuvieron en la intervencion
nutricional.

Actualmente México cuenta con un Registro Mexicano de Hipercolesterolemia Familiar - RMHF
(base de datos electrdnica con informacion médica, historia familiar y datos de pacientes) el cual lo
integran un grupo multidisciplinario de médicos e investigadores de todo el pais con el fin de mejorar la
impatrticion del cuidado para los pacientes con desordenes de lipoproteinas, especialmente la HF. Sin
embargo, no existe un modelo establecido para la atencion integral a esta enfermedad.

El desarrollo de este modelo incluyé la participacion de tres disciplinas que fueron medicina,
nutriologia y psicologia, la poblacion fue de 31 personas, se realizaron un total de tres visitas una cada
mes de todas las areas. Se busca la implementacion del modelo con este enfoque en un nivel de
atencion primaria de manera que se pueda hacer diagndstico precoz y en consecuencia un correcto
tratamiento de la enfermedad.



2. Denominacion

Implementacion y seguimiento de la intervencion nutricional en el modelo de atenciéon para los
pacientes con hipercolesterolemia familiar en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién
Salvador Zubiran.

3. Justificacion

El hipercolesterolemia familiar es una enfermedad que conlleva un riesgo cardiovascular
incrementado, por niveles de colesterol LDL (lipoproteina de baja densidad) elevados. Actualmente se
dispone de pocas terapias para alcanzar objetivos de control (LDL menor a 100 mg/dl o reduccion
mayor del 50% del LDL basal) y asi reducir el riesgo cardiovascular. El tratamiento hipolipemiante es
indispensable para reducir el riesgo, principalmente con estatinas. Sin embargo, las modificaciones de
la dieta y el estilo de vida son los pilares del manejo de todo tipo de dislipidemias, incluida la HF.

4. Objetivo general: Evaluar los factores relacionados con la adherencia a recomendaciones
nutricias y planes de alimentacién de pacientes con hipercolesterolemia familiar.

4.1 Objetivos especificos:

¢ Determinar las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los pacientes.

e Describir los cambios que hubo a lo largo de las 3 visitas en el perfil lipidico, composicién
corporal e ingesta de nutrientes (calorias, grasas y colesterol).

e |dentificar el diagnostico nutricional méas prevalente, asi como las barreras para seguir las
recomendaciones nutricias en los pacientes con HF.

5. Lugar y tiempo de realizacion

INCMNSZ - Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricidén Salvador Zubiran

Avenida Vasco de Quiroga No. 15, Colonia Belisario Dominguez, Seccién XVI, Delegacién Tlalpan,
C.P. 14080, Ciudad de México.

Teléfono: 5487-0900 ext. 2405/2407
Lugares donde se realizaran las actividades:
- Departamento de Endocrinologia y Metabolismo

- Unidad de Investigacién de Enfermedades Metabdlicas UIEM

Del 9 de septiembre del 2019 al 9 de septiembre del 2020. Cubriendo 5 horas por dia y 25 horas a
la semana. Quedando un total de 1200 horas.

6. Metodologia y material

Se trata de un estudio analitico longitudinal ya que se tiene como objetivo evaluar los factores
relacionados con la adherencia a las recomendaciones nutricionales y describir los cambios que se
tuvieron a lo largo de las intervenciones de nutricién.

Los materiales utilizados para las intervenciones fueron: Seca mBCA 514 - analizador de
composicion corporal médico, Seca 264 — estadidmetro, Seca MVSA 535 — Analizador de signos



vitales, cinta métrica metalica de dos metros, tonometria simultdnea carétido-femoral, Computadora y
Programa digital “The Food Processor”.

7. Cronograma de actividades (duracion y etapas)

Las actividades a continuacion descritas se llevaran a cabo mes con mes a lo largo de todo el periodo.

Actividades Lunes | Martes | Miércoles | Jueves | Viernes

Intervencion Nutricional para
pacientes del Modelo de “FH”

Recopilacion de recordatorios
nutricios en programa “The Food
Processor”

Apoyo en realizacion de estudio
PWV

Consulta externa de medicina en
dislipidemias

Sesiones académicas de
Endocrinologia

Rol en la UIEM (una vez al mes)

Sesion general para pacientes con
FH (al final de cada mes)

FH= Hipercolesterolemia Familiar
PWV= Amplitud y Velocidad de Onda de Pulso
UIEM= Unidad de Investigacién de Enfermedades Metabdlicas

8. Objetivos y metas alcanzados

Se culmind de manera satisfactoria el modelo de atencion para pacientes con hipercolesterolemia
familiar del Instituto de Nutricion, obteniendo resultados de tres areas clave para su tratamiento como

lo son medicina, nutricion y psicologia.

Con lo que respecta al presente informe los objetivos planteados fueron cumplidos en su totalidad.



9. Antecedentes
10.1. Definicion de la hipercolesterolemia familiar

La hipercolesterolemia familiar (HF), es uno de los trastornos metabdlicos hereditarios mas
comunes que provoca una depuracion defectuosa del colesterol LDL (LDL-C) y da como resultado el
depdsito de placa aterosclerética en las arterias y un riesgo notablemente mayor de enfermedad
coronaria prematura (CHD)".

Se han informado dos formas: autosémica dominante y autosémica recesiva. La gran mayoria
de los casos tienen el patron de herencia autosémico dominante con una penetrancia del 90%. La FH
autosémica dominante se atribuye a mutaciones en tres genes diferentes: receptor de LDL (LDLR),
APOB y proproteina convertasa subtilisina/kexina tipo 9 (PCSK9).2 La FH causada por mutaciones en
la proteina adaptadora de LDLR (LDLRAP) se conoce como FH autosémica recesiva.®

La FH heterocigota (HeFH) es causada por una sola copia heredada de una mutacién. La
frecuencia de una mutacion heterocigota es >90, 5 y <1 % en los genes LDLR, APOB y PCSKO,
respectivamente.* En 60 a 80% de los casos se identifica una mutacién causal en uno de estos genes.
Los individuos afectados se caracterizan por niveles de LDL-C de dos a tres veces mas de lo normal
(190 a 400 mg/dl). La concentracién media de C-LDL sin tratar es de 199.9 mg/dl.°

10.2. Criterios diagnosticos de la HF

Se han propuesto tres criterios diagnésticos formales para diagnosticar la HF en la practica:
MedPed, Simon Broome y la Red de Unidades de Lipidos Holandesa (DLCN)."

El mas utilizado es el DLCN, que basa el diagnéstico clinico en 5 aspectos, como son la historia
familiar de dislipidemia y cardiopatia isquémica, la historia personal, los datos de exploracién fisica
(xantomas de tendones y arco corneal), los datos bioquimicos y los estudios genéticos (mutacién
funcional en alguno de los 3 genes involucrados en la patogenia de la enfermedad). Esto permite
otorgar una puntuaciéon que estratifica la posibilidad diagndéstica en diagnostico definitivo, probable,
posible o improbable.®

La HF debe sospecharse fuertemente en nifios y adultos jovenes con colesterol LDL = 160 mg/dl
o niveles de colesterol no HDL = 190 mg/dl. En adultos mayores, se debe sospechar fuertemente HF
si los niveles de colesterol LDL en ayunas son = 190 mg/dl o colesterol no HDL = 220 mg/dl.’

La politica de deteccion de HF puede establecerse de forma generalizada en la infancia y en la
edad adulta, por cascada diagndstica a raiz de la deteccion de un caso indice de manera oportunista.®
El cribado en cascada consiste en examinar a los familiares de primer grado y de orden superior de un
individuo afectado para detectar hiperlipidemia. Los niveles de LDL-C suelen ser aproximadamente el
doble de los niveles en la HF heterocigota afectada en comparacion con los miembros de la familia no
afectados. Hay un 50 % de probabilidad de deteccién en familiares de primer grado y un 25 % de
probabilidad de deteccién en familiares de segundo grado.’

La genotipificacién (pruebas genéticas) de pacientes con HF no es factible para la
implementacién clinica de rutina en muchos centros. Sin embargo, esto no debe considerarse un
impedimento para una atencién adecuada, ya que es principalmente el fenotipo (el grado de
hiperlipidemia y los afios de exposicién al colesterol alto) el que determina el riesgo vascular. Los
pacientes son tratados por sus niveles de LDL-C y no por su genotipo.'



10.3. Tratamiento farmacoldgico de la HF

En la hipercolesterolemia familiar, el uso de los hipolipemiantes tradicionales necesariamente
debe ir asociado con los cambios terapéuticos en el estilo de vida y con el tratamiento simultaneo de
los otros factores de riesgo que estén presentes. Los factores de riegos cardiovascular (FRCV) en HF
son: varén > de 30 y mujer > de 45 anos, tabaquismo activo, enfermedad coronaria prematura en
familiares de primer grado, hipertension arterial (140/90 mmHg), diabetes mellitus, cHDL < de 40 mg/dL,
Lp(a) > de 50 mg/dL. El mensaje principal es el inicio del tratamiento una vez se ha hecho el
diagnéstico.®

Otros factores de riesgo cardiovascular son: obesidad abdominal, inactividad fisica,
homocisteina sérica elevada, factores protrombéticos, marcadores de inflamacién (proteina C
reactiva).'?

El objetivo terapéutico en los pacientes con HF heterocigota es alcanzar una concentracion de
cLDL < 100 mg/dl en adultos con al menos un FRCV, y <70 mg/dl si existe enfermedad coronaria, DM2
o la presencia de enfermedad ateroesclerética subclinica significativa. En el resto de los pacientes
(varones <30 anos y mujeres <40 anos) que no tienen otro FRCV, un cLDL <130 mg/dl se podria
considerar aceptable.’

Por lo que hace referencia al tratamiento farmacolégico, las estatinas son los farmacos de
eleccién. Se deberan administrar las estatinas mas eficaces a las dosis mas altas toleradas. Dado el
perfil de tolerabilidad y seguridad de la ezetimiba, es razonable considerar, como una segunda etapa
de tratamiento, la adicion de este inhibidor de la absorcidn del colesterol intestinal a la dosis maxima
de estatinas en pacientes con HF que requieren la intensificacion del tratamiento.®

El tercer paso es la terapia triple, consiste en una estatina con ezetimiba y un secuestrador de
los &cidos biliares (resinas); en este sentido, la adicion de colesevelam a una estatina y ezetimiba
disminuye las concentraciones de cLDL un 12% adicional.®

Existe otra opcidén de tratamiento la cual se basa en la aféresis de lipoproteinas de baja
densidad. Las guias clinicas establecen la indicacion de aféresis de LDL en HF homocigota y en los
pacientes con HF heterocigota y enfermedad cardiaca coronaria establecida, cuando tras un
tratamiento farmacoldgico de 6 meses a dosis maximas y dieta, la concentracion de cLDL es >200
mg/dl o, en pacientes con HF sin enfermedad cardiovascular >300 mg/d."°

Los diferentes métodos de aféresis de LDL consiguen objetivos similares, con una reduccion
del cLDL del 60-70% sobre las cifras previas a la aféresis, que se recuperan progresivamente. Por ello,
los pacientes con HF precisan repetir el procedimiento, cada 15 dias los heterocigotos y cada 7- 10
dias los homocigotos. Ademas, con la aféresis de LDL, la Lp(a) disminuye un 58% y los triglicéridos un
27%."" Su principal limitacion esté relacionada en el coste econémico y la baja disponibilidad.®

10.4. Tratamiento no farmacoldgico de la HF

Las modificaciones de la dieta y el estilo de vida son los pilares del manejo de todo tipo de
dislipidemias, incluida la HF.'® Estas modificaciones incluyen una alimentacién sana, mantener un
peso ideal, practicar ejercicio fisico y evitar el tabaco. 12

Es fundamental la cantidad de grasa de la dieta y su distribucién. Los acidos grasos saturados
(SFA) aumentan el cLDL por su capacidad de reducir la expresion de los r-LDL hepaticos. El acido
palmitico es el acido graso saturado mas abundante en la alimentacién. Se recomienda que su ingesta
sea < 7% de las calorias totales.'



El consumo de dietas enriquecidas en grasas monoinsaturadas se ha relacionado con una
menor tasa de enfermedad coronaria. Los acidos grasos monoinsaturados (MUFA) disminuyen el
colesterol total y el cLDL cuando sustituyen a las grasas saturadas. Los fundamentales son el &cido
linoleico, que disminuye el cLDL y el oleico (casi el 60-80% de la ingesta de este acido proviene del
aceite de oliva), que ademas aumenta el cHDL.™

Los &cidos grasos poliinsaturados n-3 son el acido linolénico de origen vegetal, y el acido
eicosapentaenoico y docosaexaenoico, de origen en el pescado. De todos los factores dietéticos
conocidos, los 4cidos grasos omega-3 de cadena larga pueden ser los mas protectores contra la muerte
por enfermedad coronaria.'?

Recientemente se ha comprobado que los esteroles-estanoles de origen vegetal disminuyen el
cLDL, al inhibir la absorcion intestinal de colesterol. La adicién de estas sustancias a distintos alimentos
puede ser beneficiosa. En estudios realizados en adultos y en nifios, se ha observado que afiadiendo
de 1.6 a 2.5 g diarios de esteroles vegetales, el cLDL se reduce un 10-15%.1

La dieta terapéutica de cambios en el estilo de vida (TLCD), recomendada recientemente por el
Programa Nacional de Educacion sobre el Colesterol, en el Panel de Tratamiento de Adultos Il indica
que la ingesta total de grasas debe ser del 25 al 35% de las calorias totales, con <7% de SFA, hasta
un 10% de acidos grasos poliinsaturados (PUFA) y hasta un 10% de acidos grasos monoinsaturados
(MUFA). Se mantienen las recomendaciones dietéticas del NCEP-ATP Ill, junto con la adicién de
esteroles-estanoles vegetales (tabla 1).''*'® Los beneficios de esta recomendacion estan respaldados
por dos argumentos: el efecto reductor que esta dieta tiene sobre el colesterol LDL y la prevalencia
clinica de tasas reducidas de enfermedad coronaria encontradas en estudios observacionales vy
dietéticos. Histéricamente, la dieta mediterranea que es similar a la TLCD se ha asociado con una
menor tasa de enfermedad cardiovascular en aquellas poblaciones que la consumen.'

Tabla 1. Recomendaciones nutricionales para la hipercolesterolemia familiar

Grasa saturada < 7% de las calorias totales

Grasa poliinsaturada Hasta un 10% de las calorias totales
Grasa monoinsaturada Hasta un 20% de las calorias totales
Grasa total 25-35% de las calorias totales
Hidratos de carbono 50-60% de las calorias totales

Fibra 20-30 g/dia

Proteinas, 15% del total de calorias

Colesterol < 200 mg al dia

Calorias totales para mantener el peso ideal \
Estanoles/esteroles vegetales | 1.5-2 g/dia

Se debe considerar el ejercicio aerébico de intensidad moderada durante al menos 30 minutos
los 5 dias de la semana para prevenir la obesidad y diabetes, con un asesoramiento adecuado en
aquellos con CHD establecida. El consumo de alcohol debe limitarse a no mas de 2 bebidas estandar
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por dia.

Ofrecer tratamientos y consejos efectivos para dejar de fumar es obligatorio y se deben seguir
las pautas de manejo apropiadas. El estrés, la ansiedad y la depresién deben considerarse en todos
los pacientes y manejarse en consecuencia.'®



10. Descripcion y aplicacion del modelo de atencion centrado en el paciente, adaptado para
la hipercolesterolemia familiar heterocigota

El reclutamiento de los pacientes se llevd a cabo a través de la base de datos de hipercolesterolemia
familiar proporcionada por el departamento de endocrinologia y metabolismo, los requisitos para
seleccidn fueron: una puntuacién del DLNC >6 puntos y/o Simoon-Brome probable o definitivo, no haber
llegado a metas en el tratamiento y no tener actividad en el instituto ni en investigacién por mas de un
ano. Posteriormente se les hizo la invitacion y explicacion del modelo y se les agendaba la primera
visita, se realizaron un total de tres visitas (una por mes). Se realizaron sesiones educativas mensuales
para pacientes y familiares con HF.

Se identificaron 125 pacientes de la base de Hipercolesterolemia Familiar de los cuales 33 fueron
ingresados al estudio, 1 perdié su seguimiento y 1 no finalizé sus visitas. Por lo que quedd una muestra
total de 31 pacientes. Cada visita tuvo una duracién aproximada de 3 horas y media.

11.1 Generalidades de la visita 1

En esta primera visita se le proporciona a cada paciente un consentimiento informado, el cual
tienen que firmar, se les hace una toma de muestra sanguinea y genética en el departamento de
endocrinologia por el area de enfermeria. Se llevan a cabo las tres intervenciones: médica, nutricional
y psicologica con sus profesionales correspondientes de cada especialidad. Se aplican los siguientes
cuestionarios: Satisfaccién de Baker, Percepcién SF-12, SMAQ, Ansiedad y depresién, conocimientos
(Anexos). Posteriormente se acude a la Unidad de Investigacion de Enfermedades metabdlicas para
realizar las pruebas de evaluacion cardiovascular y composicion corporal. Por dltimo, se aplica el
cuestionario de evaluacion final.

11.2 Generalidades de la visita 2

Para la segunda visita se hace una toma de muestra sanguinea, asi como la intervencion
médica, nutricional y psicoldgica, estudio de composicion corporal y cuestionario de evaluacion final.

11.3 Generalidades de la visita 3

En esta tercera y ultima visita se realiza una toma de muestra sanguinea, las intervenciones de
medicina, nutriologia y psicologia. Se aplican por segunda ocasion los cuestionarios de: Satisfaccion
de Baker, Percepciéon, SF-12, SMAQ, Ansiedad y depresiéon, Conocimientos. Prueba de evaluacion
cardiovascular y estudio de composicion corporal y cuestionario de evaluacién final.

Los resultados de la toma de muestra sanguinea incluyen perfil de lipidos (triglicéridos,
colesterol total, colesterol de alta densidad HDL y colesterol de baja densidad LDL) apolipoproteina B,
glucosa en ayuno, enzimas hepaticas (ALT y AST), lipoproteina (a) y creatinfosfoquinasa (CPK).

11.4 Intervencion médica

En la intervencion médica educativa, a lo largo de las tres visitas se trataban temas como:
Definicion de la hipercolesterolemia familiar, Causa de HF, Diagnéstico, HF como riesgo cardiovascular,
metas de tratamiento, situaciones especiales (HF y embarazo, nifos, adulto mayor).

En la primera visita se inicia con una valoracion clinica, se capturan datos sociodemograficos,
resultados de laboratorio, valoracion de tratamientos hipolipemiantes, inicial, previo al modelo y actual,
ademas se realiza familiograma.



Para realizar la evaluacion de riesgo cardiovascular se utilizaron las calculadoras (especificas
para HF): Montreal-FH Score y SafeHeart Calculator. Para hacer la evaluacion de riesgo de
aterosclerosis subclinica se realiz6 el estudio de PWV y PWA, grosor de intima media por USG
carotideo, asi como el registro de resultado de Lp (a).

En la segunda y tercera visita se hace un ajuste al tratamiento y se anotan los resultados de
laboratorio, se interroga la posibilidad de haber tenido efectos adversos, se evalla las metas de
tratamiento y finalmente se califican los cuestionarios.

11.5 Intervencion nutricional

En la intervencién nutricional se hace un estudio de composicién corporal a través del método
de bioimpedancia eléctrica (BIA) en cada visita. Asimismo, se obtienen los datos antropométricos de
estatura, circunferencia de cintura y de cadera.

Con el fin de establecer un diagnéstico nutricional se hace una evaluacion dietética con la
realizacién de recordatorios de 24 horas (de 3 dias para la segunda y tercera visita) y la exploracion de
barreras que puedan presentar los pacientes con HF asociadas a un apego deficiente a las
recomendaciones nutricias. El apego se evalla con base en lo reportado por el paciente en sus
registros y se compara con lo prescrito por el nutridlogo en cuanto a energia y macronutrimentos, donde
un adecuado apego se define como: 80-100%. Ademas, en la visita inicial y en la visita final se realiza
una evaluacién de conocimiento en nutricién, mediante un cuestionario.

Por cada visita de realiza una sesién educativa con distinto enfoque y se establece un plan de
alimentacién personalizado (control de porciones). En la primera visita el objetivo es que el paciente
identifique correctamente los grupos de alimentos y tipos de grasas contenidas en ellos. En la segunda
visita se tiene como objetivo que el paciente aprenda a leer correctamente las etiquetas de los alimentos
e identifique los tipos de grasas y las porciones adecuadas. Para la tercera visita el objetivo es que el
paciente aprenda a realizar una correcta seleccion de alimentos al comer fuera de casa y también
incorporar la actividad fisica como parte de su estilo de vida.

11.6 Intervencion psicoldgica

Los componentes de la intervencidn psicolégica se basan en las herramientas de la entrevista
motivacional y en la terapia de solucién de problemas.

En la primera visita se tiene como objetivos: evaluar conciencia de la enfermedad, evaluar la
intencién de cambio e identificar escenarios que favorecen la conducta problema. ;Qué sabe de la
enfermedad?, ;Qué quiere saber al respecto?, ;Qué puede hacer al respecto? Se definen las barreras
al explorar, ¢ En qué area se presenta el problema? Finalmente, se establece un plan de accién.

En la segunda visita los objetivos son: identificar cambios conductuales, barreras para el apego
y plantear posibles soluciones. Posteriormente se definen las barreras, si persisten y un plan de accion.
Los cambios se refuerzan destacando los recursos personales de cada paciente y las barreras se
abordan como problemas a resolver.

Para la tercera visita los objetivos a alcanzar son: identificar escenarios que favorecerian la
conducta problema a mediano y largo plazo, consolidar ganancias, identificar cambios conductuales,
identificar barreras para el apego y plantear posibles soluciones. Se define un plan de accién para
implementar la conducta o conductas requeridas para superar la barrera. En esta ultima visita de
manera resumida se trata de identificar contextos que funcionen como facilitadores de los malos
habitos, al mismo tiempo se evocan recursos del paciente para solucionar dichos escenarios y se
fortalece la auto-eficiencia.



12. Resultados de la intervencion nutricional

Las caracteristicas de la poblacion de estudio fueron 22 mujeres y 10 hombres lo que corresponde
al 71% y 29% respectivamente. La mediana de edad fue de 57 afos, donde el menor fue de 18 y el
mayor de 74 anos, las frecuencias (moda) se presentaron a los 38 y 65 afos. Dentro de la poblacion
13 son fumadores activos lo que corresponde al 41.9%. La mediana de los afos con el diagnéstico de
hipercolesterolemia familiar fue de 3.5. Los resultados de laboratorios diagnésticos al momento de
entrar al protocolo fueron el promedio de: colesterol total 329.6 mg/dl, colesterol LDL de 248.1 mg/dI,
triglicéridos de 160.1 mg/dl y TSH (hormona estimulante de tiroides) 1.93 pUI/mL.

Variables n=31
EDAD 57 (38 — 65)
MUJER/HOMBRE 22/10
FUMADOR ACTIVO 41.9 %
ANOS CON DIAGNOSTICO 3.5(1.0-19.0)
COLESTEROL DX 329.6 (216 — 593)
HDL DX 53.3 (29 — 90)
LDL DX 248.1 (162 — 438)
TG DX 160.1 (58 — 294)
TSH 1.93 (0.39 - 6.31)

Referente a los estudios de laboratorio se analizaron del perfil lipidico: triglicéridos, colesterol (total,
HDL, LDL) y Apo B. También se tomaron en cuenta algunos laboratorios que pudieran verse
modificados por el uso de estatinas como lo son las enzimas hepaticas (ALT, AST) y los niveles de
glucosa en sangre. Los resultados que tuvieron una significancia estadistica <0.01 mostrando una
reduccion en su concentracién entre la visita 1y la vista 3 fueron triglicéridos, colesterol total y colesterol
LDL de este ultimo se tenia un registro diagndstico previo el cual resulto con significancia estadistica
<0.001 al ser relacionado con la ultima visita, quedando un promedio de 124.35 mg/dl de LDL-C. El
estudio de amino transferasa (AST) tuvo una elevacion por lo que resulta en significancia estadistica
sin embargo se encuentra dentro de los valores de referencia normales, respecto a los demas
resultados de laboratorio no muestran algun cambio significativo.

Resultados V1 (n=31) V2 (n=31) V3 (n=31) P (Friedman)
Laboratorios

0.39 (v1-v2)
o 117 112 98
L DAt (101-141) (80-146) (79-128.5) g'?gg g;\‘/’g))
0.016 (v1-v2)
189 176 151
Colesteroltotal - 150.247) (143-198) (134-188.5) 0218 (voa)
50 49 48
Colesterol HDL (40-58) (41.5-58) (41-56.5) 0.449
0.15 (vi-v2)
DX 246.21 (62.76) 172.71 124.35 0.004 (vi-v3)
Colesterol LDL /1" 134 46 (69.53) (225.14) (182.36) 0.06 (v2-v3)
< 0.001 (Dx — v3)
112 77.7
Aol (91.2-141.2) : (66.4-107.7) 0589
57.1 28 29
ALT (20.5-36.5) (20.5-33) (24-38.5) 0.488
0.021 (v1-v2)
AST ) 26 =y 0.006 (vi-v3)
(18-28) (22.5-29) (23.5-30.5) e
Glucosa 91 87.5 90.5 0.957

(82-96.5) (82-96) (83-97)



Los parametros para analizar la composicion corporal fueron el peso, indice de masa corporal (IMC),
circunferencia e indice de cintura y cadera. Hubo una ligera reduccion en la circunferencia de cintura
con significancia estadistica de la visita 2 a la visita 3 y por consecuencia también en el indice cintura-
cadera, respecto al peso y al IMC se mantuvieron sin cambio a lo largo de las 3 visitas. También se
registrd6 mediante un software de analisis nutricional “The Food Processor” los recordatorios de 24
horas, para el analisis de resultados se tomé en cuenta la ingesta total de energia (kilocalorias), ingesta
de grasas totales y grasa saturada en gramos e ingesta de colesterol en miligramos. En cuanto a la
ingesta de energia hubo una reduccion a lo la largo de las tres visitas quedando un promedio en la
ultima visita de 1310.7 kilocalorias. Por otro lado, la ingesta de grasa, asi como grasa saturada tuvo un
incremento de la primer a la segunda, sin embargo la ingesta de grasa saturada se redujo de la visita
2 a la visita 3 con significancia estadistica. Respecto a la ingesta de colesterol no se presentaron
cambios en su consumo a lo largo de las 3 visitas. También hubo un parametro relacionado al apego
que tuvieron al plan de alimentacion en donde los pacientes mencionaron del 1 al 10 que tanto habian
seguido el plan de nutricion que se les proporciond donde el 10 equivale al 100%, los resultados
muestran una significancia estadistica de la visita 2 a la Gltima visita teniendo un mejor apego al terminar
el protocolo.

n=31 V1 V2 V3 P (Friedman)

Peso 64.86 (£11.57) 64.91 (£11.50) 64.83 (£11.49) 0.93

Circunferencia 0.09

cintura 85.57 (11.87) 85.81 (12.39) 84.27 (11.49) 0.029 (V2-V3)
.539

Circunferencia 0.26 (v1-v2)

cadera 98.33 (7.94) 98.76 (7.74) 98.40 (7.81) 0.89 (v1-v3)
0.31 (v2-v3)

) 159

Indice cintura- 0.59 (v1-v2)

cadera 0.86 (.06) 0.86 (0.08) 0.84 (0.07) 0.10 (vi-v3)
0.07 (v2-v3)
0.65 (v1-v2)

IMC (Kg/m?) 25.5 (18.7-32.9) 25.3 (18.7-32.8) 25.4 (18.7-32.8) 0.70 (v1-v3)
0.66 (v2-v3)
0.583 (v1-v2)

Ingesta de energia
(Kcal)

1574.2
(1015.2-3213.6)

1477.7
(601.6-2463.46)

1310.7
(673.7-2027.7)

0.042 (v1-v3)
0.096 (v2-v3)

0.04 (vi-v2)
47.8 56.5 48.7
Ingesta de grasa (g) ) ) i 0.61 (v1-v3)
(35.3-63.8) (43.4-95.2) (33.6-65.7) 0.27 (v2-v3)
Ingesta colesterol  136.0 115.8 139.3 822 m zg;
(mg) (33.8-329.4) (28.4-328.1) (83.0-325.7) 0:47 (v2-v3)
Ingesta de grasa 0.39 (s
9 9 4.8 (2.7-9.9) 9.9 (5.0-18.7) 6.4 (3.5-10.36) 0.39 (v1-v3)
saturada (g) 0.01 (v2-v3)
Apego al plan de NA 75.9 (50-95) 82.8 (70-100) < 0.001 (v2-v3)

alimentacion (%)



Se hicieron tres intervenciones de nutricién una por cada visita, donde al final de cada sesion se
establecia el diagnéstico nutricional (grafico 1), asi como la barrera mas predominante para poder
seguir con las recomendaciones nutricionales (grafico 2). Para la primera visita el diagndstico con mayor
incidencia fue el consumo excesivo de hidratos de carbono con 27.3% y en segundo lugar con 21.2%
conocimientos insuficientes en temas relacionados con alimentos y nutricién. En la segunda visita hubo
dos diagnosticos mas prevalentes con el 27.3% cada uno (lo que corresponde a 8.4 partes de la
poblacién) estos fueron un apego limitado a las recomendaciones nutricias y elecciones no deseables
de alimentos. Durante la tercera visita es decir al término del protocolo se estableci6 con el 45.5% de
incidencia el diagnostico de sobrepeso/obesidad.

Diagnésticos nutricionales identificados en pacientes con HF

APEGO LIMITADO A LAS RECOMENDACIONES NUTRICIAS

PATRON DE ALIMENTACION DESORDENADO

NO PREPARADO PARA CAMBIOS EN DIETA/ESTILO DE
VIDA

CONOCIMIENTOS INSUFICIENTES EN TEMAS
RELACIONADOS CON ALIMENTOS Y NUTRICION

SOBREPESO/OBESIDAD

VALORES DE LABORATORIO RELACIONADOS CON LA
NUTRICION ALTERADOS

INGESTA EXCESIVA DE HIDRATOS DE CARBONO
SIN DIAGNOSTICO NUTRICIO EN ESTE MOMENTO
ELECCIONES NO DESEABLES DE ALIMENTOS

INGESTION EXCESIVA DE LiPIDOS

0.0% 20.0% 40.0% 60.0%

mVisita 3 ®m\Visita2 mVisita 1



La principal barrera que presentaron los pacientes en la primera visita fue una falta de informacion
sobre una dieta correcta en hipercolesterolemia familiar con un 69.7% lo que corresponde a 21.6 partes
de la poblacién. Para la segunda visita se presentd con mayor frecuencia (24.2%) el problema de comer
fuera de casa la mayor parte del tiempo al igual que en la tercera visita con 21.9%, en segundo lugar,
con el 21.2% de incidencia fueron los mitos sobre los efectos de las grasas dietarias en los niveles de
colesterol y en tercer lugar con 18.2% fue la falta de tiempo para la preparacién de los alimentos al
igual que en la tercera vista con el 18.8%. Ademas de las barreras que coincidieron durante la segunda
y tercera visita también es importante mencionar que en el 28.1% no se identificé ninguna barrera al
finalizar el protocolo para seguir las recomendaciones de nutricion.

Barreras y problemas identificados en pacientes con HF

MITOS SOBRE LOS EFECTOS DE LAS GRASAS
DIETARIAS SOBRE LOS NIVELESS DE COLESTEROL

NEGACION O RECHAZO A RELIZAR CAMBIOS EN LA
DIETA

COMO FUERA DE LA CASA LA MAYOR PARTE DEL
TIEMPO

FALTA DE TIEMPO PARA PREPARAR MIS ALIMENTOS

PROBLEMAS ECONOMICOS PARA HACER CAMBIOS
EN LA DIETA

FALTADE INFROMACION SOBRE UNA DIETA
CORRECTA EN HF

NINGUNA BARRRERA

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0%

mVISITA3 mVISITA2 mVISITA1



13. Conclusiones

A través de este protocolo se pudo probar un modelo integral de atencion para los pacientes con
hipercolesterolemia familiar lo cual representa un avance para el diagndéstico precoz y el tratamiento
adecuado, puesto que es la enfermedad monogénica mas comun, pero se encuentra infradiagnosticada
y por lo tanto no se le lleva el tratamiento adecuado. Existen guias para el tratamiento farmacolégico
en un nivel de atencién primaria, sin embargo, es de suma importancia darle un enfoque
multidisciplinario para lograr los objetivos no solo en cuanto al perfil lipidico sino concientizar en lo que
conlleva la enfermedad y poder tratarlo a nivel psicoldgico y nutricional.

En la intervencion nutricional de manera resumida se pudo identificar que los pacientes tuvieron una
mejor seleccion de alimentos en visita 2 y visita 3, desarrollaron la habilidad de leer las etiquetas de los
alimentos correctamente e identificar los diferentes tipos de grasas.

Al finalizar el protocolo es decir en la tercera visita se logré un porcentaje de apego al plan de
alimentacién de >80%.

Se identificaron barreras que limitan el apego, las cuales se resolvieron parcialmente, pero se
reconoce la necesidad de llevar a cabo més visitas para resolverlas en su mayoria. Las principales
fueron: Falta de informacion sobre una dieta correcta en HF, mitos y creencias tales como: “Las grasas
engordan”, “todas las grasas son malas y se deben evitar”, “se deben comer muchas frutas” “llevar una

dieta es muy costoso” entre otras.

Finalmente se logré una reduccidn significativa sobre todo en los niveles de colesterol LDL y se
puede concluir que el tratamiento farmacologico es primordial, sin embargo, llevado de la mano con
psicologia y nutricion se permitié poder ver los avances y cambios a profundidad desde los aspectos
que estas disciplinas incluyen.

14. Recomendaciones

En base a los resultados obtenidos se recomienda poder implementar el modelo de atencién con el
mismo marco metodolégico (enfoque integral) a un nimero mayor de pacientes con hipercolesterolemia
familiar, teniendo en cuenta las barreras y los mayores problemas a los que se pueden enfrentar sobre
todo en las intervenciones de psicologia y nutricidn.

A su vez seria importante la realizacién de mas estudios, al ser una enfermedad genética estos
requieren de una metodologia especifica y con mayor duracién para la obtencién de resultados, en ese
ambito se han tenido avances significativos ya que se han encontrado genes especificos involucrados,
por lo que se recomienda hacer mas estudios que puedan ser llevados a la practica y de esta forma
tener mas diagndsticos y tratamientos oportunos. Esto implica una correcta informacién en clinicas y
hospitales para que puedan ser referidos y atendidos en los centros que tengan esta especialidad.

El Registro Mexicano de Hipercolesterolemia Familiar es una gran herramienta que esta permitiendo
que exista un registro de las personas que viven con esta enfermedad y de esta manera no siga
infradiagnosticada y también da oportunidad a que haya representantes especialistas por cada estado
de la Republica involucrados en llevar el mejor tratamiento de estos pacientes, por lo que se recomienda
siga siendo utilizada y compartida para que llegue a las personas que lo requieran.
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