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MARCO TEÓRICO

Las lipoproteinas séricas son elementos de vital importancia para el clinico
debido a su relación con la enfermedad vascular aterosclerótica, en especial con
la enfermedad cardiaca coronaria (ECC). Los principales lípidos del organismo
humano son: 1) triglicéridos, 2) Colesterol, 3) Esteres de colesterol y 4)
Fosfolípidos. Estos se transportan como complejos macromoleculares esféricos
llamados lipoproteinas, su núcleo interno esta constituido por triglicéridos y
ésteres de colesterol (lipidos hidrofóbicos), los que son recubiertos por una
membrana unimolecular integrada por apolipoproteínas o apoproteinas en
asociación con colesterol libre y fosfolípidos (tipiOos hidrofílicos). 

(1'2)

Las diferencias especificas entre las diversas clases de lipoproteínas dependen
de la concentración de cada uno de los cuatro lípidos (ya que ello afecta su
tamaño y densidad) y de la naturaleza de la apoproteínas presentes en su
membrana. Estas diferencias permiten clasificar las lipoproteínas según la
densidad que presentan al ser centrifugadas en:

a) Lipoproteínas de muy baja densidad (LMBD o VLDL) se componen
principalmente por triglicéridos y en una escasa cantidad por colesterol (10
al'l5o/o).

b) Lipoproteinas de baja densidad (LBD o LDL) se encuentran constituidas
en su mayor parte por colesterol (60-70%), se asocian con una mayor
frecuencia de aterosclerosis, por lo que se conocen también con el nombre
de colesterol "malo" ya que se ha observado que pueden disminuir la luz
de los vasos sanguineos.

c) Lipoproteínas de alta densidad (LAD o HDL), se caracterizan por tener un
contenido total de lipidos ligeramente menor al peso de la proteínas de la
membrana, tiene una concentración del 20 al 30% del colesterol total, se
correlaciona inversamente con el riesgo para desarrollar enfermedad
isquémica coronaria. Es por ello que se conoce como colesterol "bueno",
ya que ayuda a remover depósitos que se forman Qqntro de los vasos
sanguíneós y asi no permite que éstos'se bloquee¡. (1'2'3'r)

Los lípidos se pueden clasifican también de acuerdo a su movilidad en la
electroforesis, las LDL se denominan beta lipoproteínas, las VLDL
prebetalipoproteínas y las HDL alfa lipoproteínas. Estas tres clases de
lipoproteínas se encuentran en el suero después de un ayuno prolongado. Los
quilomicrones constituyen una cuarta clase, que sólo se encuentra normalmente
después de ingerir grasa. Su densidad es tan baja que flotan incluso sin
centrifugación y p9.r su bajo contenido proporcional de proteínas no migran en la
electroforesis. (r' z'r'

El hígado fabrica partículas VLDL a partir de sus propios almacenes de grasa y
carbohidratos. Las VLDL transfieren los triglicéridos a las células; después de
haber perdido suficientes triglicéridos se transforman en partículas LDL que



proporcionan colesterol para las neces¡dades celulares. El exceso de particulas
LDL se capta por el hígado y el colesterol residual se secreta por la bilis. Las
particulas HDL se fabrican en hígado e intestino y parecen facilitar la
transferencia de apoproteínas entre las lipoproteínas. También participan en el
transporte inverso del colesterol, ya sea al transferir colesterol a otras
lipoproteínas o directo hacia el hígado. Los quilomicrones se fabrican en el
intestino y viajan a través de la vena porta al higado y por el conducto torácico
hacia la circulación. Por lo general se metabolizan totalmente y transfieren
energía de los alimentos hacialas células de músculo y grasa. (2)

Son indudables los beneficios que los lípidos aportan al organismo, sin embargo
hasta el momento se desconoce por qué los lípidos se depositan en las paredes
de arterias grandes y medianas, evento conocido como aterosclerosis cuyas
consecuencias son potencialmente letales. Las placas que se encuentran en las
paredes arteriales de personas con aterosclerosis, contienen grandes cantidades
de colesterol, lo que da una clave temprana de que el colesterol sérico puede ser
un factor importante en su desarrollo. Estudios epidemiológicos realizados en
diversas partes del mundo han determinado que mientras mayor sea el valor del
colesterol LDL mayor será el riesgo de ECC. Por elcontrario, mientras mayor sea
la concentración HDL menor será el riesgo de ECC.(1'3)

Se desconoce el mecanismo exacto mediante el cual las partículas de LDL dan
como resultado la formación de placas ateroescleroticas o el medio por el cual las
partículas HDL protegen contra su formación. Se sugiere que derivado de la
oxidación de las partículas LDL se forman elementos aterogénicos que provocan
eldaño a niveldel endotelio de las arterias, (1'3)

Existen varias teorías sobre la ateroesclerosis la mas aceptada es la teoria
lisosomica, la cual sugiere que la alteración de la función de los lisosomas
contribuye a la aterogénesis. Las enzimas lisosómicas pueden producir
degradación generalizada de los componentes celulares necesarios para el
prooeso de regeneración. Este mecanismo también ha sido implicado para
explicar el envejecimiento celular y la acumulación de lipofuscina o pigmento de
envejecimiento. Se ha sugerido que el aumento de depósito de lípidos en las
células musculares lisas puede estar relacionado en parte con un déficit relativo
de la actividad de la hidroiasa del ester de colesterol en los lisosomas. (5)

Las alteraciones en el metabolismo de los lípidos se clasifican en cinco grupos: 1)
hiperlípidemia primaria, 2) hiperlípidemia secundaria, 3) deficiencia de
lipoproteínas, 4) tesaurismosis lipidica y 5) lipodistrofia. La hiperlípidemia
secundaria es la alteración que con mayor frecuencia se observa en la clínica: El
tipo de dieta, la presencia de algunas endocrinopatías (Diabetes Mellitus,
Hipotiroidismo), nefropatías (síndrome nefrótico), hepatopatías, alteraciones
pancreáticas, el uso de algunos fármacos, la presencia de Hipertensión Arterial
Sistémica, la presencia de estrés crónico, la ingestión de alcohol, la obesidad y el
síndrome climatérico son condiciones asociados a la hiperlípidemia secundaria. ("'



Ha sido científicamente demostrado que las hiperlipidemias se constituyen en un
factor de riesgo cardiovascular de suma importancia; por lo que la oportunidad en
su tratamiento es fundamental para la prevención de la enfermedad
cardiovascular. La indicación del tratamiento farmacológico de las hiperlipidemias
ha sido una de las condiciones que mayor modificación ha tenido a lo largo de los
últimos 10 años. En la década de los años 90 la indicación para la prescripción de
tratamiento farmacológico hipolipemiante se basaba casi de manera exclusiva en
las cifras elevadas de los reportes de laboratorio. (6) Años más tarde las
sociedades médicas europeas basadas en los estudios de Framinghan,
construyeron tablas de riesgo para la valoración no solo de lípidos, sino además
incluyendo otros factores de riesgo cardiovascular. Estas tablas presentan el
inc¡nveniente de ser poco prácticas para la clínica, derivado de ello se
comenzaron a diseñar recomendaciones más prácticas.-que incluyen una
valoración cualitativa y cuantitativa del riesgo cardiovascular. t''',

La frecuencia de hiperlípidemia a nivel mundial en población adulta oscila entre el
20 y el 50 7o. Se plantea que un incremento del colesterol del 1 % se acompaña
de un incremento en el 2 % de la enfermedad cardiovascular. El 25% de los
adultos estadounidenses presentan niveles de colesterol total de 240mg/dl. {8's)

Esta situación ha condicionado un campo fértil para la investigación en el año de
1994 se publicaron los resultados de 5 estudios que compararon los resultados
que sobre los lípidos presentan las Estatinas y la dieta por si sola. Sus resultados
mostraron que las Estatinas ofrecieron mayores beneficios a las personas con
cardiopatía coronaria preexistente. En todos estos estudios se destaca que si
bien elfármaco ofrece beneficios comprobados y estos son mayores cuando se
asociaron a cambios en los estilos de vida en los estilos de vida según se ha
comprobado estadisticamente. (1 0)

Lawrence en 1997 señala que los resultados de sus investigaciones son: al
reducir los valores de colesterol en varones sanos de edad mediana sin
enfermedad coronaria, se disminuye el riesgo de presentar algún evento de tipo
cardiovascular, de manera proporcional a la reducción en los niveles de colesterol
LDL y el aumento en colesterol HDL. Los pacientes en los grupos de tratamiento
presentan reducciones estadísticas y clinicas importantes en la frecuencia de
infarto al miocardio, nuevos casos de angina y la necesidad de intervenciones
quirúrgicas de derivación para arterias coronarias. Este efecto parece producirse
en todos los llmites de concentraciones de colesterol LDL; mientras más bajo es
LDL mayor es la regres¡6n. (tt'tz)

Sin duda alguna la elevación del colesterol en sangre es el factor de riesgo (FR)
con mayor impacto para el desarrollo de ECC como lo demuestran los estudios
previamente referidos. Hoy día se sabe que la fracción del colesterol LDL predice
el riesgo coronario con más precisión que la cifra de CT por lo que la mayoría de
los documentos de consenso sobre lipidos utilizan como elemento guía el LDL.
Otro hallazgo importante es la relación inversa que existe entre los niveles de
colesterol HDL y ECG, justamente contrario a lo que sucede con el LDL, de tal
manera que un aumento de un 1o/o de las HDL por encima de 50 mg / dl



corresponde a una d¡sminución del 2o/o de apar¡ción de ECC. Actualmente no está
claro si la elevación exclusiva de triglicéridos constituye un factor de riesgo, lo
que sí parece claro es que la elevación de TG cuando se asocia a un cociente
entre CT/HDL superior a 4.5 sí eleva el riesgo coronario de forma independiente,
siendo este factor de riesgo más importante en la mujer que en el hombre, esto
por la supresión hormonal a la que esta expuesta la mujer en peri menopausia.
(13)

Los siguientes factores de riesgo cardiovascular que asociados a los niveles altos
de lípidos multiplican de manera exponencial el riesgo de presentar un evento
cardiovascular severo son:

La Edad y el Sexo, son factores no modificables y el riesgo aumenta conforme se
incrementa la edad, pero lo hace de distinta manera en el hombre y en la mujer,
ya que en el hombre se considera FR a partir de los 45 años, en la mujer
comienza 10 años más tarde, es decir a partir de la menopausia. Los
Antecedentes de muerte súbita, infarto agudo al miocardio o cardiopatía
isquémica en Familiares de 10 grado, varones antes de los 55 años y mujeres
antes de los 65 años, son también no modificables.

El tabaquismo es un factor modificable que potencializa al doble el efecto de los
no modificables, se incrementa con el número de cigarrillos y el tiempo de
duración de la adicción, afortunadamente al abandonar el tabaco se disminuye
de manera paulatina el riesgo, se dice que a los 3 años el organismo esta
completamente desintoxicado.

Se ha demostrado ampliamente la importancia de la Hipertensión Arterial
Sistémica sobre las enfermedades cardiovasculares y sobre todo la cerebro
vascular tanto de cifras sistólicas como diastólicas constituyen factores no
modificables con importantes repercusiones a nivel cardiovascular.

La Diabetes Mellitus en cualquiera de sus tipos se constituye en un importante
factor de riesgo para la cardiopatía isquémica. En la mujer premenopáusica este
riesgo es aún mayor ya que hace desaparecer el efecto protector de los
estrógenos. El riesgo de presentar enfermedad cardiovascular en personas
diabéticas es aproximadamente 2 a 3 veces mayor que en personas no
diabéticas con los mismos FR.

Recientemente se ha identificado la obesidad central o androide como un factor
modificable para cardiopatia isquémica, tanto en hombres como en mujeres, se
considera que un índice de masa corporal > 30 ya se constituye en una condición
de riesgo; algunos autores no la consideran por si misma como FR a no ser que
este relacionada con la Hipertensión Arterial y Diabetes Mellitus. (14)

La dieta es el principal factor exógeno que influye sobre los lípidos plasmáticos,
por lo que eltratamiento inicial de toda dislipidemia debe ser la modificación de la
dieta, la reducción ponderal en los obesos es una medida muy eficaz para la



corregir la hipertrigliceridemia y elevar el HDL.colesterol es importante ajustar el
contenido calórico adecuado a cada paciente,'(16)

La mayor parte de los estudios sobre hiperlipidemias distinguen entre prevención
primaria (establecer manejo a personas libres de enfermedad cardiaca coronaria
pero con niveles elevados de colesterol) y prevención secundaria (establecer
manejo a personas con enfermedad coronaria manifiesta con o sin niveles altos
de colesterol). Situación por la cual el Médico Familiar se ve obligado a prestar

atención como co-responsable de la protección, detección, manejo y
rehabilitación de la salud de las familias a su cuidado. ("'

Cuando el Médico se enfrenta a un paciente con niveles elevados de lípidos en

sangre debe realizar una evaluación integral del caso que permita identificar la
probable existencia de aterosclerosis en órganos blancos así como una adecuada
identificación de los factores de riesgo asociados a ella. Para ello es esencial una

evaluación clinica basada en una historia personal y familiar, una ananmesis
nutricional, una exploración física dirigida, un examen de las posibles €usas
secundarias y !a confirmación de las anomalías lipoproteicas para definir el riesgo
global, descartar las causas secundarias e identificar los efectos genéticos y
ambientales sobre las dislipidemias antes de tomar decisiones terapéuticas. (''

La medición periódica del colesterol en personas adultas, es'la prueba de
escrutinio más utilizada para detectar alteraciones en los lípidos. Sin embargo es
importante señalar que por si solo el colesterol no permite tener un perfil lípidico
completo, desafortunadamente en la atención de primer nivel solo se cuenta con
este recurso. (s) La detección sanguínea de lípidos se da a través de las
siguientes estrategias:

a) Detección oportuna en adultos mayores de 20 años durante una visita
médica motivada por una enfermedad intercurrente o cualquier otra causa.

b) Detección de individuos de alto riesgo individual o familiar.
c) Detección en pacientes que padecen DM, HAS, neuropatías, pancreatitis,

síndrome climatérico, hipotiroidismo, EVC previo, hiperuricemia, obesidad-

El diagnostico debe basarse en al menos 2 análisis compatibles realizados
duranté un periodo de2 a 3 semanas.(15)

El lnstituto Nacional de Salud de los Estados Unidos de América del Norte ha
establecido como niveles óptimos de lipoproteínas:

Lipoproteína Prevención primaria:
Adultos sin aterosclerosis

Prevención secundaria
Adultos con aterosclerosis

N¡ños y
adoléscentes

Colesterol LDL < 130 < 100 < 110

Colesterol total < 200 <160 < 170
Triqliéridos < 200 < 200 < 150

HDL >35 >35 >35

l0



Valoración riesgo Manejo inicial dieta Tratamiento farmacológico

SinCC'conlomenos
FRC*".

CT < 250 MG/DL. CT >250 MG/DL

Sin CC con 2 o más FRC CT < 220 MG/DL CT > 220 MG/DL

Con CC u otra enfermedad
Aterosclerotica o metabólica

CT > 180 MG/DL CT > 180 MG/DL

Los más de veinte años de experiencia del Programa de Detección, Evaluación
y Tratamiento de Hipercolesterolemia en adultos, han llevado a establecer los
siguientes criterios para el manejo de las hiperlipidemias. (16)

Cardiopatía
"'Factor Riesgo Cardiovascular. (28)

Es importante señalar que los medicamentos hipolipemiantes deben usarse con
base a una evaluación integral del paciente que contemple no solo los aspectos
bioquímicos, sino aún más allá debe incluir las cuestiones biológicas, sociales,
culturales y hasta emocionales, ya que solo esto puede garantizar una evolución
satisfactoria del problema.

Actualmente se dispone de diversos compuestos químicos llamados
medicamentos hipolipemiantes. Eltermino hipolipemiante se usa para preferirse
a un grupo heterogéneo de medicamentos que reducen las concentraciones
sanguíneas de las diversas fracciones de lípidos. Los medicamentos utilizados
son:

1. lnhibidores de la reductasa de la HMG coA como la pravastatina,
lovastatina, etc.,

2. Secuestradores de ácidos biliares (colestiramina)
3. Derivados del ácido fíbrico (gemfibrozil y clofibrato). (17)

La aparición en la última década de fármacos hipolipemiantes más potentes
como son los inhibidores de la HMG coA reductasa, hizo que se produjera un
nuevo planteamiento en el tratamiento farmacológico en prevención primaria. En
general estos fármacos son bien tolerados, sus efectos adversos son mínimos y
se pueden mencionar los siguientes: insomnio, fatiga y cambios en la función
intestinal. Es probable encontrar elevación de niveles de transaminasas en un 57o
de los casos. (18)

La pravastina se encuentra dentro del cuadro básico del IMSS. esta indicado en
eltratamiento de la hipercolesterolemia, no es útilen la hipertrigliceridemia. (20)

Estatinas disponibles en México
Medicamento Nombre comercial Presentación Dosis
Lovastatina Mevacor 20 mo (tab.) 20-80 mo/dl
Pravastatina Pravacol 20 mq (tab) 2040 mo/dl
Fluvastatina Lescol 20.40 mo (tab.) 20-40 mq/dl

ll



La prevalencia de las dislipidemias en México ha sido descrita en estudios
pequeños que incluyen predominantemente pacientes tratados en hospitales y
población abierta con cobertura nacional. De estos últimos sólo la encuesta
Nacionalde Enfermedades Crónicas (ENEC) ha incluido dentro de sus propósitos
identificar el comportamiento de los lípidos.

En el año de 1993 la ENEC encontró una prevalencia de hiperlipidemias del
24.3o/o en población adulta urbana de entre 20 a 69 años, de los cuales solo el
8.4% presentaron hiperlipidemias mixtas condición que representa un riesgo aún
mayor para ECC. Así mismo se encontró que la edad promedio de estas
personas fue de 42.7 años, el 56% correspondió al sexo masculino y el 44o/o al
femenino, el 30% de ellos presentaba un índica de masa corporal mayor de 30, el
13.5o/o tenían diagnóstico de Diabetes Mellitus (DM) y el 16% de Hipertensión
Arterial Sistémica.'(22)

De acuerdo con las cifras del lnstituto Nacional de Estadistica, Geografía e
lnformática (lNEGl) en el año 2001, la primera causa de mortalidad fue la DM con
una tasa de 54.0, la enfermedad isquémica del corazón ocupó el segundo sitio
con una tasa del 40.0, esta última fue sequida de la enfermedad cerebro vascular
con una tasa del 26.9 (23)

Los resultados de los estudios epidemiológicos de Framingham y Zutphen y de
los estudios de intervención sobre factor de riesgo múltiple han determinado que
existe una estrecha relación entre los niveles de colesterol y la ECC. Esto ha
generado que en nuestro pais se realicen este tipo de estudios en población
especifica. En la ciudad de Durango de 1995 a 1996 se realizo uno que incluyo a
2046 pacientes con diagnóstico de DM tipo 2, sus resultados señalan que los
pacientes con DM tipo 2 la ECC es más frecuente cuando el nivelde colesteroles
> o igual a 200m9_/dl, por lo que debieran considerarse como individuos de alto
riesgo para ECC. (24)

En elaño de 1997 en el Hospital General de México de la Secretaria de Salud se
realizo un estudio epidemiológico sobre la presencia de factores de riesgo de
ECC en 2576 de sus trabajadores, los resultados señalan una prevalencia de
68% de los cuales 37% correspondían a factores modificables. La proporción de
individuos con niveles de colesterol por arriba de 240mg/dl fue del 16.34%, la de
individuos con triglicéridos mayores^de 200m9/dlfue 20.89o/o, con relación al IMC
mayor de 30kg/m2 fue de 13.92o/o.\¿')

La industria farmacéutica ubica a las estatinas como los fármacos de primera
elección para el manejo de las hiperlipidemias, en el año 2001 en el Hospital
'Adolfo López Mateos" del ISSSTE, se realizo un estudio comparativo que
pretendía identificar la eficacia entre pravastatina y atorvastatina, en 146
pacientes con niveles de colesterol superior a los 250m9 sin enfermedad crónica
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concom¡tante, los resultados fueron: 32o/o de los pacientes manejados con
atorvastatina presentaron disminución sobre los niveles de colesterolen tanto que
los que tomaron pravastatina solo presento esta respuesta un 9%, (26)

Las hiperlipidemias se han constituido en un problema de Salud Pública a nivel
mundial, lo que ha llevado a buscar nuevas alternativas para mantener el
colesterol dentro de limites normales. El trabajo más antiguo del que se tienen
noticias es el de Grant, quien reporto en 1960, el descénso de colesterol en
humanos por la ingestión de aguacate. Al parecer este reporte paso inadvertido y
debieron pasar más de 50 años para que aparecieran nuevos informes. En el añó
2003 en el Departamento de investigación del Hospital General Sr. Miguel Silva
en la ciudad de Morelia se realizo un estudio experimental en conejoi a fin de
determinar la influencia del aguacate sobre los niveles de coÉsterol, sus
resultados señalan una protección parcial pero muy importante en contra de la
aterosclerosis. (27)

En la ciudad de Madrid en el año 2000 en una unidad de Atención primaria se
realizo un estudio exploratorio sobre el manejo que el médico de primer nivel
proporciona a personas de entre 15 y 64 años de edad y con niveles de colesterol
entre 200 y 25o,los resultado destacaron que solo al 3s.g% de ellos se le indico
tratamiento farmacológico principalmente por cardiopatía coronaria preexisten en
260/o y ef resto por prescripción del especialista . At 64.2Vo de la muestra estudiada
solo se le dio orientación nutricionale higiénica de manera permanente. 1ra¡

LazonaAragón de la Delegación No. 2 Noreste del DF del IMSS, estableció en el
año 2000 un manual de criterios de manejo para referencia y contrarreferencia de
los padecimientos de mayor demanda de atención médióa, entre los que se
encuentran las hiperlipidemias. Este manual señala que debe prescribirse la
Pravastatina ante reportes de cr arriba de 2S0mgdosisoeio-40mgen
una toma nocturno y sin alimentos además de ajustar la dieta en 2 fases,
primera: reducción de colesterol en dieta a menos de 3Oug/día, y la segunda:
reducción de colesterol en dieta a menos de 200g/día y grasá saturada enlo/o de
calorías totales), control de peso y ejercicio físico. trgl Siñ embargo estos criterios
tienen como debilidad que tienen como base las cifras de coleiterol y dejan de
lado la evaluación clínica realizada por el Médico Familiar, a través de la cual
puede identificar riesgos que amerita la modificación de este esquema de
manejo.

En la búsqueda de literatura no fue posible localizar estudios clínicos sobre los
criterios clínicos utilizados por el Médico Familiar u otros especialistas para la
prescripción o no de fármacos hipolipemiante, más bien los estudios parecen
enfocarse en los resultados.

l3



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La prevalencia de la hipercolesterolemia en la población adulta en el ámbito
mundial oscila entre el 20 y 50%. En México la prevalencia de este padecimiento
varia de acuerdo a la edad de la población: de 30 a 39 años es de 7.2o/o en
mujeres y del 12.3o/o en hombres; de 40 a 49 años es de 11.5% en mujeres y del
14.2o/o en hombres; de 50 a 59 años en mujeres es de 20.3% y en hombres es
de 14.2o/o; de 60 a 69 años es del 21.3o/o en mujeres y en hombres es de 13.9%;
de 70 y más años de 16.40/o en mujeres y del 9.7% en hombres. Estos
porcentajes, permiten explicar por que la cardiopatía isquémica y los eventos
cardiovasculares ocupan el segundo y tercer lugar dentro de las causas de
mortalidad nacional. Si consideramos que el aumento sobre los niveles de
colesterol a cualquier edad incrementa el riesgo de enfermedad coronaria del 1 a
2%.

Si bien los niveles de lipidos constituyen por si solo en un factor de riesgo para
ECC, el riesgo se potencializa cuando se acompaña de otras condiciones de
riesgo como son: antecedentes familiares de enfermedad coronaria, obesidad,
tabaquismo, sedentarismo y alimentación rica en grasas poli-saturadas. Existen
estados concomitantes que agravan el riesgo, tal es el caso de la DM, HAS,
Hipotiroidismo y Peri menopausia. La población mexicana presenta un alta
prevalencia de factores de riesgo modificables para ECC, debido al proceso de
transculturización de las últimas décadas. Diversos estudios de nuestro medio
señalan que alrededor del 2'lo/o de nuestra población presenta IMC superior a
30Kg/cm2 y el32% consume más de tres cigarros al día.

En la Unidad de Medicina Familiar No. 94 no se cuenta con datos estadísticos
que permitan identificar como se presentan en los pacientes, las hiperlipidemias;
sin embargo de manera indirecta situaciones relacionadas con ella nos
proporcionan un panorama de las cifras que se presentan en ellos. La primera
causa de mortalidad en la población de la Unidad es la enfermedad isquémica del
corazón y los accidentes cardiovasculares; el laboratorio de análisis clínicos no
cuenta con los insumos necesarios para realizar estudio de colesterol de manera
continua, sin embargo elanálisis de la productividad y los resultados en el mes de
abril del 2003, el 68% de los estudios de medición de colesterol resultaron con
cifras por arriba de 200 mg/dl. Así mismo la pravastatina se encuentra dentro de
los fármacos de mayor consumo. Tampoco se dispone de un diagnóstico sobre la
prevalencia factores de riesgo cardiovascular en la población.

El Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos de América del Norte, desde
hace ya más de veinte años estableció los criterios para la detección, evaluación
y tratamiento de hipercolesterolemia en adultos hace énfasis en los aspectos
cualitativos (factores de riesgo cardiovascular) y cuantitativos ( colesterol en
sangre). En el año de 1995 laZona Aragón del ]MSS estableció criterios técnicos
médicos y administrativos para el manejo de referencias y contrarreferencias de
las principales patologías pero para elmanejo de las dislipidemias únicamente se
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basan en los criterios cuantitativos y no en los cualitativos de riesgo
cardiovascular. La observación empírica señala que los Médicos Familiares
adscritos a la UMF g4 no se apegan a este criterio, tal vez por que no considerar
la evaluación cualitativa del riesgo cardiovascular, por tal motivo surge esta
pregunta de investigación:

¿El Medico Familiar, utiliza con mayor frecuencia el criterio cuantitativo de
riesgo cardiovascular que el cualitativo para ta prescripción de tratamiento
hipolipemiante?
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OBJETIVO GENERAL.

Medir la frecuencia con que utiliza el Médico Familiar los criterios cuantitativos y
cualitativos en la prescripción de fármacos hipolipemiantes en personas con cifraó
elevadas de colesterol.

El Médico Familiar utiliza con mayor frecuencia el criterio cuantitativo que los
criterios cualitativos para la prescripción de fármacos hipolipemianies en
personas con cifras elevadas de colesterol.

variable en estudio: criterios utilizados por el Médico Familiar para la
prescripción de fármacos hipolipemiantes: cuantitativos y cualilativos.

Variables de intervención: Años de antigüedad del Médico Familiar y Formación
académica.
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DISEÑO DEL ESTUDIO.

Descriptivo, Transversal.

UNIVERSO DE TRABAJO.

Médicos Familiares del IMSS

Médicos Familiares adscritos a la UMF # g4.

TIPO DE MUESTREO.

Se utilizará muestreo no probabilistica por conveniencia ya que se incluirá al total
de los málicos adscritos de la UMF #94.

El investigador responsable previo
personal una encuesta a todos los
en elestudio.

consentimiento informado entrego de manera
Médicos Familiares que aceptaron participar

No se determino tamaño de la muestra por medida estadística ya que se trabajo
con eltotalde la población de los médicos adscritos a la UMF #94 ambos turnos.

Inclusión:
1. Médicos adscritos a la UMF Familiar # gt.
2. De cualquier edad.
3. De cualquier sexo.

No Inclusión: No aplican.
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La encuesta consta de 3 casos clínicos que contienen criterios cuantitativos y
cualitativos para la prescripción de fármacos hipolipemiantes teniendo cada uno
de ellos solo dos opciones de respuesta si - No y el porque de la respuesta. Es
una encuesta anónima solo se identificara formación academia y años de
antigüedad por requisito del estudio. Ver anexo 1.

En la construcción se consideraron los lineamientos de manejo del paciente con
hipercolesterolemia descritos en las clínicas de Norteamérica del año 2000. Una
vez construida fue revisada por 3 médicos con especialidad de Medicina Interna y
3 Médicos Familia res, sufriendo modificaciones en tres ocasiones con base á
comentarios y análisis de expertos.

Itr¡Áusls esraoísnco oe ¡-n lnronmac¡ón.

Con base en el diseño del trabajo y la escala de medición de la variable se utilizo
la estadística descriptiva a través de porcentajes para las variables de
intervención. Se determino la influencia de las variables de intervención: como
fueron los años de antigüedad de el medico familiar se utilizo una prueba no
parametrica la prueba de Kruskal-wallis debido a ser un prueba para 3 grupos y
para la formación docente de cada medico se utilizo la prueba u ¿L lvlann-
whitney debido a ser una prueba para 2 grupo. Los resultados se cotejaron
dependiendo del resultado si este fue de 0.05 se determino que influyo. Los
resultados se presentaron a través de cuadros y figuras.

Ca
SO

lndicador
cuantitativo lndicador cualitativo Valoración

riesgo
Manejo

inicial dieta
Tratamiento

farmacológico

1
Colesterol

260 Tabaquismo 10 años Sin CC* con 1 o
menos FRC*. CT < 250 MG/DL CT >250 MG'DL

2
Colesterol

160

Antec. De cardiopatía.
Masculino de 56 años.

Hipertensión A. S.

Sin CC con 2 o
mas FRC

CT < 220 MG/DL CT > 220 MG/DL

3
Colesterol

180

Diabetes Mellitus.
Angor ¡nestiable..

IMC de 35

Con CC u otra
enfermedad

Ateroscleótica o
metabólica

cT > 't80 MG/OL CT > 180 MG/DL
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El estudio incluyó a 50 Médicos Familiares a la Unidad de Medicina Familiar: la
moda en los años de antigüedad en el
seguida por la antigiiedad de 6 a 10 años
presentaron una antigüedad menor a 5 años.

fue de l0 años o mils en 4l(82o/o) de ellos,
5(.19"/.0 médicos y finalmente solo 4(87o)

No' l) Realizaron cr¡rso de especialización
tanto que 20(40yo) no contaban con estaen Medicina Familiar 30(60%) de ellos en

especialidad. Gisura No- 2)

Figura l. Antigüedad de Médicos de la Unidad de Medicina Famiüar#94

frecuencia

FUENTE. ENCUESTA APLICADA POR MEDICO

Figura 2. Formación Académica de Adscritos a la UMF #94.

50,1020l0

50%

40o/o

30o/o

2lo/o

10%

0o/o

Iespecialidad MF

ISin especialidad MF

FUENTE. ENCUESTA APLICADA POR
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Los criterios clínicos utilizados para la prQscripción de tratamiento Hipolipemiante
fueron de la siguiente manera: 41 méflicos (82%) utilizaron ambos criterios,
6(12Yol exclusivamente los cuantitativos yl 3 (6%) los criterios cualitativos.

Cuadro 1. Criterios clínicos utilizados for el Médico para prescribir fármacos
de acuerdo al caso cl

Criterios Cualitativos Cuantitativos ambos
casos No. o/o i ). o/o No. o/o

'l 4 8 18 37 74
2 5 10 3 26 32 64
3 4 8 4 44 88

AAPLICADA POR

17.7o/o de los médicos familiares y el 4oo/o de los Médicos Generales.
criterios exclusivamente cualitativos fubron utilizados en el 23.3o/o de
especialistas y en el 30% de los qenerale$.
criterios exclusivamente cualitativos fubron utilizados en el 23.3o/o de
especialistas y en el 30% de los generale$.

Evaluados de Manera

Los
los

Cuadro 3. Criterios Clínicos Utilizados plr Médicos de Acuerdo a Especialidad

Como puede apreciarse en el cuadro 1, médicos utilizaron en los 3 casos con
mayor frecuencia ambos criterios, seg{ido del uso del criterio cuantitativo y
finalmente el criterio cualitativo.

Cuadro 2. Criterios Clinicos Utilizados p$r el Médico de Acuerdo a Especialidad
para Prescribir Fármacos Hipolipemianted de Acuerdo al Caso Clinico.
Criterios Cualitativos Cuantitativos ambos
Especialidad / casos 1 2 3 1 2 3 1 2 3
Medico Familiar 2 3 2 6 I 1 22 18 27
Medico General 2 2 2 3 4 1 15 14 17
*FUENTE. ENCUESTA APLICADA POR MEDIC

Con relación a la identificación de las
Médicos Generales en el cuadro 2 se <

utilizaron ambos criterios, en tanto que
utilizaron ambos criterios. Utilizaron exr

encias entre Médicos Familiares y
úan que 46.60/o de los especialistas
el 30.6% de los médicos generales
amente los criterios cuantitativos el

Criterios de
Evaluación
Inteoral

Cualitativos Cuantita tivos Ambos Total

Medico
Familiar

1 4 25 30

Medico
General

2 2 16 20

Total 3 6 41 50
A R
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Para determinar la influencia de los años de antigüedad sobre la utilización de
los criterios para la prescripción de fármacos hipolip-emiantes se realizo prueba no
parametrica de Kruskal-Wallis con la que se obtuvo una p de 0.62g.

Para determinar la influencia de la formación o no formación del curso de
especialización en Medicina Familiar se utilizo una prueba estadística no
parametrica para2 grupos la u de Mann-whitney obteniendo una p de 0.700.
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ANÁLISIS DE RESULTADOS

Los resultados muestran una mayor participación en el estudio de los médicos
especialistas, probablemente como reflejo del comportamiento interno de la UMF
94, donde el 52o/o delpersonalmédico es especialista en Medicina Familiar.

Llama la atención que un elevado porcentaje de los médicos incluidos en el
estudio consideran en conjunto los criterios cuantitativos (niveles de colesterol y
trigliceridos en sangre), como los criterios cualitativos (factores de riesgo
cardiovascular modificables y no modificables) en la prescripción de tratamiento
hipolipemiante. condición que muestra un escaso apego de los médicos a los
criterios de referencia y contrarreferencia establecidos en la Zona Aragón. Esta
situación pudiera deberse a la difusión que previamente había reálizado la
Jefatura de Educación en Salud, sobre los criterios de manejo de dislipidemias
establecidos por el lnstituto Nacional de Salud de los Estados Unidos de América
del Norte, lo que hablaría de la utilidad de este tipo de difusión impresa.

Estadísticamente no encontramos diferencias con respecto a la aplicación de
criterios cuantitativos y cualitativos entre médicos Especialistas en Medicina
Familiar y médicos Generales, la misma situación ocurrió respecto a los años de
antigüedad laboral, considerando que la antigüedad promedio fue mayor de 10
años podemos suponer que el desempeño profesional se ve influenciado de
manera fundamental por las condiciones en que se da la práctica profesional del
Médico Familiar.
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CONCLUSIONES

. La antigüedad promedio del Médico Familiar adscrito a la UMF No. g4 es
mayor a los 10 años.

El 82o/o de los Médicos Familiares adscritos a
criterios cuantitativos y cualitativos para
hipolipemiantes.

El 80% de los Médicos Familiares adscritos a
criterios cuantitativos y cualitativos para
hipolipemiantes.

Estadísticamente no hubo diferencias en el uso de criterios cuantitativos y
cualitativos para establecer tratamiento hipolipemiante, entre médicos coñ
especialistas en Medicina Familiar y Médicos Generales.

Los años de antigüedad no influyen sobre el uso de los criterios
cuantitativos y cualitativos para establecer tratamiento hipolipemiante.

Hacen uso exclusivo de los criterios cuantitativos el 12o/o de los médicos
con Especialidad en Medicina Familiar y 10o/o de los Médicos Generales.

Hacen uso exclusivo de los criterios cualitativos el 6% de los médicos con
Especialidad en Medicina Familiar y el 107o de los Médicos Generales.

SUGERENCIAS

Promover la actualización permanente de los padecimientos de mayor
demanda de atención al Medico Familiar a través de diferentes foros.

Promover una practica de la medicina que integre los aspectos clínicos,
preventivos y las condiciones de riesgo.

Promover el uso del manejo no farmacológico como un recurso terapéutico
en la atención del paciente portador de dislipidemia.

la UMF No. 94 utilizan
establecer tratamiento

la UMF No. 94 utilizan
establecer tratamiento
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Anexo I INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 94

Esta encuesta tiene como propósito identifica los criterios clínicos que con mayor frecuencia utiliza el
Medicó Familiar para la prescripción de tratamiento Hipolipemiante. Es anónimo y solo se utilizara
para fines de docencia e investigación por lo que le suplicamos contestar lo mas apegado a su
realidad cllnica.
Años de antigüedad en el IMSS como Medico Familiar:
Realizo curso de especialización en Medicina Familiar: (sr) (No)
Caso No. 1

Masculino de 41 años, antecedentes heredo familiares negados. Tabaquismo 10 años de
evoluc¡ón actualmente consume una cajetilla al día. Presenta resultados de laboratorio que
reportan glucosa de 88, colesterol de 260, figlicéridos 196, EGO con densidad 1.018,
leucocitos de 0-1. A la exploración se encuentra con IMC de 27.3. TA 120180, FC 76, FR 22,
T 36.
Con base esta información indicaríaen tratamiento con

SI NO
¿Por qué? ¿Por que !

Caso No.2.
Masculino de 56 años, cuenta con antecedente heredo familiar (+) a cardiopatía en rama
matema. Padece Hipertensión Arterial Sistémica desde hace 4 años, su dieta es baja en
sodio, consume diariamente nifedipina 1x 1, ASA %. A la exploración física presenta: TA
12OnO, FC 80, FR 22, T 36". IMC de 24. el laboratorio reporta: HB 16, Hto 51, glucosa de
115, colesterolde 160.
Con base informaciónen Indicaria tratamiento con

SI NO
¿Porqué? ¿Porqué?

Caso No. 3
Femenina de 41 años, presenta antecedente heredo familiar (+) a DM e HAS. Padece DM
desde hace 12 años en tratamiento actual con glibenclamida 1 x 3. Angor inestable de 6
años de evolución en manejo con ASA %X 1. A la exploración se encuentra: TA 120/80, FC
72, FR22,T 36".IMC de 35. El laboratorio reporta: glucosa de 100, colesterol de 180,
triglicéridos 224,H813, HTO 39, TP 36/40.
Con base en esta información indicaría tratamiento con

ESTA TESIS NO SAX"'L
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Anexo 2.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN
PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN CLÍNICA.

LUGAR Y FECHA:
Por medio de la presente, acepto participar en el proyecto de investigación titulado:
Criterios Utilizados Por El Medico Familiar Para La Prescripción De Tratamiento
Hipolipemiante . Regishado ante el comité local de investigación médica con el
número_. El objetivo de este estudio es identificar que factores de riesgo
cardiovascular utilizan los médicos familiares para indicar tratamiento Hipolipemiante.
Se me ha explicado que mi participación consistiní en responder a las preguntas que el
investigador me proporcionara descritas en una encuesta

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos,
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participación en el estudio, que
son los siguientes:

Riesgos: Ninguno

Inconvenientes: tiempo insuficiente para captar a las médicos que se integren al
estudio.

Beneficios: ldentificar que factores de riesgo cardiovascular utiliza el medico familiar
para tratam¡ento Hipolipemiante.

El investigador principal se ha comprometido a darle información oportuna sobre
cualquier procedimiento altemativo adecuado, una semana antes del estudio. Así
como responder a cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca
de los procedimientos que se llevaron a cabo.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en
que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atención de ningún modo en mi
desempeño en el Instituto Mexicano del Seguro Social.

El investigador me ha dado seguridades de que no se me identificarán en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos
relacionados con mi privacidad serán manejados en forma confidencial. También se
me ha comprometido a proporcionarme la información actualizada que se obtenga
durante el estudio, aunque pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a mi
permanencia en el mismo.

FIRMA TESTIGO
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