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RESUMEN 

En 1994 se analizó una muestra de 478 adultos derechohabientes de Pensiones 
Civiles del Estado que asistían a consulta externa y a quienes se les practicó una prueba 
en sangre venosa, resultando que 125 de ellos tenían cifras de colesterol mayores de 
200 mg,'dl. 

Ingresaron al estudio bajo consentimiento informado 83 pacientes que fueron 
sometidos a una dieta baja en colesterol tipo I de la American Heart Asociation 
(AHA) además de ejercicio consistente en caminar media hora diaria. 

Con estas medidas fueron tratados durante cuatro semanas respondiendo 
favorablemente 37 pacientes, los demás se trataron adicionalmente con fármaco 
hipolipimiante. Todos continuaron bajo control reforzando el aspecto educativo sobre 
dieta, ejercicio. 

Al final de la primera etapa intensiva ( 12 semanas ) se obtuvo un buen 
control del colesterol; durante la segunda etapa se valoró a los pacientes cada 
seis meses observando su evolución en el transcurso de dos años con resultados 
favorables. 
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1.MARCO TEORICO 

En la actualidad está bien documentado que la hipercolesterolemia 
constituye un factor primario en el desarrollo y la evolución de la aterosclerosis y 
que el riesgo coronario se eleva progresivamente con un aumento del nivel de 
colesterol , particularmente cuando éste se encuentra por arriba de 200 mg./dl ya 
que hay una relación directa entre el nivel del colesterol y muerte cardiovascular 
la cual es gradual y continua. Dentro de los estudios que sustenta esta información 
es el MRFT ( The Multiple Risk Factor intervention trial ) el cual ha servido 
para normar los criterios naturales para el diagnóstico y tratamiento de los 
dislipidemicos. < 1 ) 

Antes de la primera guerra mundial la cardiopatia coronaria y su principal 
manifestación clínica , el infarto del miocardio , eran entidades raras , esto se debía 
en parte al hecho de que el infarto al miocardio se describió por primera vez en 
1912 , para 1940 la cardiopatía coronaria se había convertido en la principal causa 
de muerte en los Estados Unidos y su frecuencia continúa aumentando durante la 
década de los cuarenta hasta la actualidad. < 2) 

Los factores de nesgo coronario se definen como aquellas anormalidades 
demostrables en personas sin cardiopatía coronaria que se saben están asociadas 
con un rango significativamente mayor de desarrollar la enfermedad en años 
subsecuentes. Tales factores han sido clasificados por Kannel en cuatro grupos. 
En primer lugar se encuentran los atributos personales y aterogéneticos que 
incluyen los niveles de lípidos en sangre , la hipertensión arterial, la diabetes 
mellitus y la hiperuricemia. En segundo lugar los hábitos del individuo como 
fumar, inactividad fisica, obesidad e influencias psicosociales. En tercer Jugar 
factores ambientales como la contaminación, ciertos metales y la dure-za del 
agua. Finalmente en cuarto Jugar la suceptibilidad del individuo a todas las 
influencias mencionadas. ( 3) 

La evidencia no epidemiologica de que la hipercolesterolemia produce 
enfermedad ateromatosa fue sugerida por primera vez en estudios histopatologicos 
a principios del siglo , al principio con estudios realizados en animales, donde 
podian reproducir la aterosclerosis como en humanos utilizando dietas ricas en 
colesterol; utilizando maniobras que alteraban el equilibrio de los lípidos, como 
hipotiroidismo o síndrome nefrótico. Algunas especies presentaron errores 
congénitos en el metabolismo de las especies, como los conejos de Watanabe , 
que no tienen receptores funcionales a LDL. < 4) 
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La evidencia clínica también está apoyada en humanos con defectos 
congénitos en los receptores de LDL ( Hipercolesterolemia Familiar ) enfermedad 
en la que se presenta aterosclerosis en edades tempranas. Estudios angiográficos 
demostraron la regresión al disminuir los niveles de colesterol através de 
maniobras de intervención como la dieta o medicamentos. ( s J 

El estudio de los siete países, durante diez años se estudiaron 1200 hombres 
de mediana edad entre los hombres occidentales y el Japón, en el Este de Finlandia 
mostró ocho veces más mortalidad por enfermedad coronaria en quince años, que la 
población con menor colesterolemia.( Japón ) < 6 J. 

El estudio prospectivo de Estocolmo, investigó la relación entre triglicéridos y 
enfermedad cardiovascular, donde participaron 3,486 personas de los que 176 se 
infartaron en un período de catorce años, el estudio demostró que tanto el colesterol 
como los niveles de trigliceridos fueron factores de riesgo independientes de la 
mortalidad cardiovascular. < 1 J 

En el reporte de treinta años de seguimiento del estudio Framingham los autores 
resumieron la contribución de factores de riesgo seleccionados en relación con la 
incidencia de la enfermedad coronaria (EC). Se incluyeron más de cinco mil 
hombres en edades de 35 a 64 años, mostrando la importancia relativa de cinco de 
estos factores de riesgo para enfermedad coronaria. En particular el colesterol sérico 
total, el tabaquismo, la presión arterial sistólica. Los cuales contribuyeron 
significativamente al aumento de la incidencia de las manifestaciones de la 
enfermedad cardiovascular , tanto en hombres como mujeres, el peso y la 
capacidad vital pulmonar tuvieron una contribución menor, se observó que el 
tabaquismo fue el factor de riesgo más importante en los hombres, mientras que 
la capacidad vital pulmonar fue más importante en las mujeres. < s J 

El estudio de Livermore, durante diez años vigilaron a 1900 hombres y 
encontraron que las diferentes subclases de lipoproteínas se correlacionaran con riesgo 
de enfermedad cardiovascular; el C-HDL2 y el C-HDL3 tuvieron una relación 
inversa con los eventos de mortalidad. < 9 J 

En el estudio Lipid Research Clinics Prevalence Study, siguieron 7500 hombres 
y mujeres durante ocho años encontrando que en mujeres el HDL colesterol tuvo 
mejor correlación que el C-LDL con la mortalidad cardiovascular. Aumento de 10 
mgldl de C-HDL tuvo reducción del riesgo equivalente a disminución de 30 mg/dl de 
C-LDL ooJ. 
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Existen estudios que han investigado el papel de la LP(a) en que la enfermedad 
coronaria, juega un papel independiente como factor de riesgo coronario, (ll). 

En México se han realizado estudios que encuentran la prevalencia de la 
hipercolesterolemia en los diferentes estados. En forma general los varones mostraron 
prevalencia de 22.1 % para hipercolesterolemia limítrofe; las mujeres 22.9% al 
clasificarlas como hipercolesterolemia de alto riesgo la prevalencia fue igual en ambos 
sexos. (!2) 

De acuerdo a la encuesta nacional sobre enfermedades crónicas la Dislipidemia 
en México son los hipoalfalipopreteinemia de la población adulta, seguido de la 
hipertrigliceridemia, los cuales fueron más frecuentes en los hombres. (13) La 
prevalencia de la dislipidemia varia en los diferentes estados del país siendo los 
estados del norte los de mayor prevalencia que los estados del sur. 

En los 700 pacientes estudiados en la Ciudad de México se encontró una 
relación directa entre el aumento de la relación C-LDL/ C-HDL a medida que los 
niveles de insulina aumentan. En un análisis de regresión múltiple ajustado por edad 
se demostró que la insulina estuvo directa e independientemente asociada al nivel 
de triglicéridos e inversa a las concentraciones de Lp (a) los factores de riesgo 
cardiovascular asociados al síndrome de resistencia a la insulina mostraron un 
gran aumento através del número de cuantiles de insulinac14) 

Existen otros factores de riesgo como es la obesidad, ya que diversos 
estudios han demostrado que el riesgo de mortalidad aumenta sustancialmente 
con el aumento del 20% del peso deseado. 

La edad influye sobre los niveles sanguíneos del colesterol, lo cual significa 
mayor riesgo para los individuos mayores de cuarenta años. 

Nuestro país esta afectado ya por los problemas de salud que hasta hace 
poco tiempo eran exclusivos de países desarrollados y que en este momento 
ocupan las primeras causas de mortalidad, de acuerdo a los datos de la encuesta 
nacional de enfermedades crónicas se estima que el 8.8% de la población general 
tiene niveles de colesterol mayores de 240 mg/dl. c1s) 

En 1990 de acuerdo a los datos de la Dirección General de Estadística de 
la Secretaria de Salud ( tasas de mortalidad por 100,000 habitantes ) se encontró 
en primer lugar las enfermedades del corazón en especial la cardiopatía isquémica, 
en cuarto lugar la diabetes mellitus y en octavo Jugar las enfermedades cerebro 
vasculares. (16) 
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Esto muestra que la aterosclerosis y sus complicaciones constituyen un 
problema de salud muy importante para nuestro país. 

Los resultados de varios estudios de este tipo plantean la necesidad de 
establecer programas de detección oportuna y educación continua a la población 
enfocada a disminuir los factores de riesgo con el objeto de prevenír la incidencia 
de enfermedades relacionadas con la aterosclerosis. 

En el segundo informe del Comité de expertos para la detección, evaluación 
y tratamiento de la hipercolesterolemia en adultos (Adult treatment panel II o A1P 
II) , presenta las recomendaciones actualizadas del National Cholesterol Education 
Program en lo relativo al tratamiento de las cifras elevadas de colesterol. 

En este informe se identifica a las lipoproteinas de baja densidad (LDL) 
como el principal objetivo de tratamiento, hipercolesteremiante. Se subraya el 
papel que desempeña el abordaje clínico para la prevención primaria de la 
coronariopatia. (CP) (17) 

La dieta sigue constituyendo la primera linea de tratamiento, mientras que 
el tratamiento farmacologico se sigue reservando para los pacientes considerados 
de alto riesgo para (CP). En este segundo informe contempla datos nuevos que lo 
distinguen del primero entre ellos se incluyen los siguientes: 

1.- Aumento del énfasis sobre el riesgo de CP como guia para implementar y dosificar 
el tratamiento hipercolesteremiante, incluyendo las siguientes medidas: 
a) Identificación del paciente con CP u otras enfermedades ateroscleroticas como 
aquel que presenta el riesgo más elevado y establecimiento de cifras menores de 
colesterol LDL como objetivo de estos pacientes. 
b ). Inclusión de la edad en la lista de factores de riesgo para la CP definida 
como: 45 años o más en los varones y 55 años o más en las mujeres. 
c ). Recomendaciones para posponer el tratamiento farmacologico en la mayor 
parte de los varones jóvenes y mujeres premenopausicas con valores elevados de 
C-LDL pero con bajo riesgo de CP. 
d). Mayor reconocimiento a las mujeres posmenopausicas de alto riesgo y los 
ancianos de alto riesgo sin otro problema de salud son para el tratamiento 
hipocolesteromiante. 

2. Mayor atención a las proteínas de alta densidad (HDL) como factor de riesgo 
para CP incluyendo las siguientes medidas: 
a).Añadir los valores de colesterol HDL al estudio analítico inicial. 
b).Designación de un valor elevado de colesterol HDL como factor de riesgo 
negativo para CP. 
c).Consideración de los valores de C-HDL en la elección del tratamiento 
farmacologico. 
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3. Aumento de énfasis sobre la actividad fisica y la pérdida ponderal, como 
componentes del tratamiento dietético de la hipercolesteremia. 

FACTORES DE RIESGO CORONARIO: 

• Edad: Varones 45 años 
Mujeres 55 años, o menopausia prematura sin trata­

miento estrogénico. 

• Antecedentes Familiares de Cardiopatía Coronaria. 
• Tabaquismo. 
• Hipertensión arterial. 
• Diabetes Mellitus. 
• Dislipidemia. 

Riesgo bajo menos de dos factores 
Riesgo alto dos o mas factores de riesgo pero sin cardiopatía coronaria establecida. 
Riesgo muy alto enfermedad vascular con aterosclerosis conocida (18) 

El diagnóstico de las dislipidemias se basa en la medición precisa de las 
concentraciones plasmáticas de colesterol y trigliceridos con la cuantificación 
simultánea del colesterol de lipoproteína de alta densidad (C-HDL) y la medición 
calculada de lipoproteina de baja densidad (C-LDL). 

Es posible en la actualidad definir diversas dislipoproteinemias con base en 
las anormalidades de apolipoproteinas, pero estos métodos no son de uso clínico, 
ni se han estandarizado a nivel internacional. En forma semejante se utilizan 
cada vez mas las mediciones de lipoproteína Lp(a) para definir con mayor 
detalle el perfil básico de lípidos y el riesgo de cardiopatía coronaria por la 
intervención de dicha lipoproteína como factor independiente de riesgo de 
aterosclerosis. 

Está bien documentado que la dislipidemia es uno de los principales 
factores de riesgo cardiovascular (FRCV) en especial la cardiopatía isquémica 
sobre todo antes de los 65 años actuando de una manera independiente de otras 
(FRCV) como la hipertensión arterial, la diabetes, el tabaquismo y la obesidad. 
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La atención primaria es teóricamente el marco idóneo para la puesta en 
marcha de actividades preventivas tanto a los referidos a la prevención 
cardiovascular como a otras patologías. Estas actividades deben realizarse dentro 
de la actividad estrictamente asistencial y sin que suponga una sobrecarga que 
determine el trabajo habitual de la consulta. La eficiencia demostrada de la 
intervención dietética y farmacológica en el tratamiento de la dislipidemia 
apoyados en estudios previos realizados en poblaciones seleccionadas cuyos 
resultados han sido buenos plantean la necesidad de impacto que comporta la 
detección y control de la dislipidemia en el marco de la consulta extema(l9J 

Una vez establecido el diagnóstico y tipificada la dislipidemia es 
recomendable iniciar un tratamiento dietético y realizar un seguimiento clínico 
adecuado después de un periodo de tiempo en el que se han aconsejado una serie 
de cambios en hábitos alimenticios si estos no son suficientes puede estar 
indicado el uso de fármacos, en especial si coexisten otras (FRCV). 

En la actualidad, el tratamiento de cada paciente depende de su propio 
nivel de riesgo. Los que tienen riesgo elevado deben recibir tratamientos más 
agresivos. Existe un espectro de riesgo desde muy alto a muy bajo, los pacientes 
deben calificarse en tres categorías generales de riesgo para adoptar la decisión 
del tratamiento: 
a) Los que presentan mayor riesgo de CP debido a que han demostrado cuadros 

clínicos previos o tienen otras enfermedades ateroscleróticas ( arteriopatia 
periférica o carótida sintomática). 

b ). Sin cardiopatía evidente con riesgo elevado debido a hipercolesterolemia junto 
con otros factores de riesgo para CP. 

c ). Pacientes con hipercolesterolemia sin otros factores de riesgo para CP . Este 
grupo incluye varones menores de treinta y cinco años y mujeres premeno­
paúsicas. 

El tratamiento clínico de los pacientes sin CP se denomina PREVENCION 
PRIMARIA. El tratamiento de los valores elevados de LDL en los pacientes con 
CP previa y / u otras enfermedades ateroscleróticas se denomina, PREVENCION 
SECUNDARIA. Es ampliamente destacado que en este tipo de pacientes se 
produce una proporción sustancial de nuevos cuadros por lo cual esta justificado 
un tratamiento hipocolesteremiante agresivo. 

En el panel de expertos sobre la detección, evolución y tratamiento de 
colesterol elevado en adultos (ATPI). 
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Los ensayos clínicos individuales no han tenido el tamaño y la capacidad 
suficiente para evaluar el problema de mortalidad total, en los pacientes sin 
cardiopatía establecida. No se ha observado que el incremento dietético se asocia 
a la mortalidad por causas distintas a cardiopatía coronaria pero que sí reduce la 
mortalidad por esta causa CP lo cual apoya la realización de esfuerzos para 
aplicar un tratamiento farmacológico para pacientes con alto riesgo en los que 
los beneficios superan los potenciales efectos adversos. 

Las posibilidades de efectos adversos por el tratamiento farmacológico así 
como las consideraciones de tipo económico justifican las recomendaciones de 
ser prudente en relación a este tipo de tratamientos en la prevención primaria de 
los pacientes sin un riesgo no muy elevado y cuyos valores de colesterol LDL no 
son excesivamente altos. La disminución del nivel de colesterol por medios 
higiénico-dietéticos y a través de la realización de actividad fisica es más segura 
y debe constituir la principal forma de tratamiento en la prevención primaria. (20) 

Los valores altos de colesterol HDL parecen tener un carácter protector 
para CP de manera que niveles de 60mg./dl (1.6 mmol/1 ) o superiores son 
considerados como un factor de riesgo negativo. 

En los varones menores de treinta y cinco años y mujeres premenopaúsicas 
con niveles elevados de colesterol total y LDL coles-tero! incrementan el riesgo a 
largo plazo para CP, si este grupo pre-senta un riesgo bajo (LDL 160-220 mg/dl) 
(4.1 a 5.7 mmol/1) están justificadas las medidas dietéticas y la actividad fisica, 
el tratamiento farmacológico sólo se considerará cuando los niveles de colesterol 
LDL se encuentran por arriba de 220 mg/dl (5.7 mmol/1). 

El nesgo de CP en las muJeres aumenta con la edad. En la 
premenopaus1cas este riesgo esta en relación al hombre diez años atrás, después 
de los sesenta y cinco años se incrementa en forma importante en este grupo, de 
ahí la necesidad de implantar el tratamiento dietético y la actividad fisica sobre 
todo en las personas obesas, sin embargo se debe considerar si existen otros 
factores de riesgo coronario FRCV o si los niveles de LDL se encuentran elevados 
que justifiquen administrar el tratamiento farmacológico. (21) 

En el panel de expertos sobre la detección, elevación y tratamiento de colesterol 
elevado en adultos (A TPI) señala las siguientes recomendaciones. 
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* El colesterol sérico total debe cuantificarse en todos los adultos a partir de 20 
de edad y al menos una vez cada cinco años, si es posible, incluir la 
cuantificación de colesterol HDL, no se requiere que el paciente esté en ayuno. 

* En las personas sin cardiopatia coronaria CP los valores deseables de 
colesterol deben encontrarse por debajo de 200mg./dl (5.2 mmol/1). Los valores 
en límite alto se encuentran entre 200 mg/dl a 239 mg/dl (5.2 - 6.2 mrnol/1) y 
los niveles altos por arriba de 240 mg/dl ( 6.2 mrnol/1) esta última, es una cifra 
por la cual el riesgo de cardiopatía se incrementa en forma acelerada y 
corresponde al percentil 80 de la población estadounidense adulta (tercer 
NATIONAL HEALTH AND NU1RITION EXAMINATION SURVEY, O 
NHANES III ). (22) 

* Las personas con valores de colesterol HDL de 35mg/dl (0.9 mrnol/1 ) o 
superior deben recibir instrucciones para llevar dieta y actividad fisica y 
repetir los estudios de uno a dos años. 

* Los estudios de lipoproteínas es recomendable para aquellos pacientes que 
presenten niveles de colesterol por arriba de 240 mg/dl ( 6.2 mrnol/1 ) y 
colesterol HDL menor de 35 mg/dl (0.9 mmol/1 ) además que cuente con dos 
o más factores de riesgo coronario y debe de incluirse análisis de triglicéridos 
y colesterol IDL requisito previo en ayuno. 

* La evaluación clínica debe incluir historia clínica completa, exploración fisica, 
pruebas de análisis básicos, considerar el riesgo coronario y el estado clínico 
del paciente. 

* Con niveles de colesterol LDL deseables no requiere ningún tratamiento 
farmacológico, solamente información sobre la dieta y el ejercicio y ser 
evaluado cada cinco años. 

* Si los valores de LDL se encuentran en límites normales altos se dá 
educación en la modificación de su dieta y ejercicio, deben ser evaluados 
cada año. 

* Si los valores de colesterol LDL se encuentran en límites altos y además tiene 
dos o más factores de riesgo coronario debe evaluarse clínicamente y comerzar 
con un tratamiento dietético y un régimen de incremento en la actividad 
fisica. No obstante, si persiste en las cifras elevadas se puede con-siderar el 
tratamiento farmacológico; los candidatos para este último son los pacientes con 
múltiples factores de riesgo coronario o formas graves de hipercolesterolemia. 

Un número limitado de pacientes con elevaciones menos intensas de las cifras 
de colesterol LDL y con menos de otros dos factores de riesgo para cardiopatia 
coronaria también pueden ser candidatos para el tratamiento farmacológico, por 
ejemplo: Los pacientes con diabetes mellitus o antecedentes familiares de 
cardiopatia coronaria prematura. (23) 

La ingesta alímentaria para la población afectada recomendada por la 
NATIONAL CHOLESTEROL EDUCATION PROGRAM tiene como objetivo general 
la reducción del valor serico de los lípidos con un patrón de ingesta nutricional 
adecuada 
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El tratamiento dietético se debe aplicar en dos fases: Fase I y Fase II , las 
cuales están encaminadas a reducir progresivamente la ingesta de ácidos grasos 
saturados. 

La dieta Fase I consiste en la ingesta de grasas saturadas correspondientes 
del 8 al 10% de las calorías totales; el 30% menos de las calorías de las grasas 
totales y menos de 300 mg. de colesterol al día. 

La dieta Fase II reduce la ingesta de grasas saturadas al menos del 7% de 
las calorías totales y el colesterol total a menos de 200mgldía; requiere además 
de una cuidadosa atención médica, ya que la dieta debe de ser aceptable y 
nutritiva; este tipo de dietas se debe iniciar en los pacientes con cardiopatía 
establecida o con alguna otra enfermedad aterosclerótica. 

La reducción de peso, más ejerc1c10 fisico; no solamente disminuye el 
colesterol, sino también los triglicéridos y aumentan los niveles de colesterol 
HDL. 

En los pacientes sin cardiopatía establecida se debe cuantificar el colesterol 
total y verificar la adhesión a la dieta a las cuatro seis semanas y a los tres 
meses ; si en este tiempo de monitorización los niveles disminuyen por debajo de 
240 mgldl (6.2 mmol/1) el colesterol LDL menor de 160 mgldl (4.1 mmol/1) se 
mantiene al paciente bajo supervisión cada seis meses. 
Si por el contrario, no se alcanza el objetivo utiliz.ando la dieta Fase I debe 
remitir al paciente con la dietista para que con su ayuda sea capaz de pasar a 
la dieta Fase II. Se vuelven a cuantificar los niveles de colesterol a las cuatro o 
seis semanas y a los tres meses si no se logran bajar los niveles a las 
cantidades deseadas. Es el momento de iniciar el tratamiento farmacológico, el 
cuál no sustituye a la dieta y el ejercicio y sólo se utilizará como un 
complemento. (24) 

En sujetos sanos, la dieta Fase I reduce 3 al 4% de colesterol sanguíneo, lo 
cuál refleja diferencias en las dietas basales y/o en los niveles basales de 
colesterol. Para grupos de pacientes, estas diferencias se deben a la falta de 
adherencia a la dieta; aunque la respuesta biológica heredada puede ser un factor 
importante. El progresar a una dieta Fase II, debe reducir un 3 a 7 % adicional, 
dependiendo del grado de restricción de grasas saturadas y colestero. (25) 

Los aspectos prácticos que se deben de tomar en cuenta para la 
prescripción dietética es primeramente evaluar los hábitos de alimentación actuales 
por medio de una encuesta habitual; la evaluación al apego a la dieta mediante 
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recordatorio de veinticuatro horas, cuestionario de frecuencia ó registro de 
consumo de alimentos de tres días. 

Para ayudar a lograr los objetivos de la dieta Fase I y Fase II se pueden 
utilizar algunos métodos como: 
* Basarse en un sistema de equivalentes en el que los alimentos se agrupan por 

nutrientes similares. 
* Proporcionar información detallada sobre el contenido de grasas de los 

alimentos y que el paciente elija los más apropiados. 
* La educación sobre hábitos alimentarios se debe continuar y reforzar; hay 

pacientes que pueden requerir hasta un año de instrucción, especialmente 
áquellos que deben perder peso, además se debe reconocer a los que 
genéticamente son resistentes a las modificaciones dietarías y evitar acusarlos 
de falla para adherirse al tratamiento. 

Las consideraciones especiales que deben también de tomarse en cuenta 
son la hipertrigliceridemia mas obesidad., se debe incrementar la actividad fisica y 
la dieta Fase I con restricción de alcohol y azúcares simples; modificar el aporte 
de · grasas, total 15% para prevenir pancreatitis. Y cuando los niveles de 
triglicéridos son mayores de 2000 mg/dl se reduce el aporte de grasa a <10% . 
(26) 

En niños y adolescentes, la terapia dietética en este grupo con 
dislipoproteinemia, debe comenzar a partir de los dos años, cuidar que el niño 
reciba el aporte adecuado de calorías para promover el crecimiento y desarrollo 
normal y mantener el peso ideal, se debe asegurar el aporte del ácido Iinoleico 
por ser un ácido graso esencial. 

En la paciente embarazada que cursa con hiperlipidemia, se recomienda 
mantener la dieta Fase I con la adecuación calórica del embarazo. 

Si se trata del anciano se recomienda el empleo de una dieta similar a 
Fase I con un aporte de calcio y fibra adecuadas. 

En un estudio del corazón según el estilo de vida (Lifestyle Heart Study). En este 
estudio prospectivo de prevención secundaria comparo los efectos de un tratamiento 
agresivo no farmacologico (7% de grasa en dieta, ejercicio y programa de relajación), 
con el de los cuidados usuales (30% de grasa en dieta) escasos de CC documentada por 
angiografia. El seguimiento duro un año de 195 lesiones mostro: 
• En el grupo tratado el diámetro promedio de la estenosis disminuyo de un 40% a un 

37.8%. 
• El grupo control, el diámetro promedio de la estenosis aumento de 42. 7 a 46.1 %. 
• La regresión fue mayor en los sujetos con mayor índice de adherencia al tratamiento 

agresivo no farrnacologíco.(27) 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Valorar la evolución clínica a dos años de ochenta y tres pacientes de 
Pensiones Civiles del Estado a quienes se les detectó hipercolesterolemia, siendo 
tratados con medidas higiénico-dietéticas y fármaco hipolipemiante durante doce 
semanas y dados de alta con cifras normales de colesterol. 
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3. JUSTIFICACION 

Las enfermedades del corazón, en especial la cardiopatía isquémica ocupa 
el primer lugar de mortalidad general en México. La aterosclerosis y sus 
complicaciones constituyen un problema de gran magnitud, ya que aunado a los 
altos niveles de colesterol, guardan una relación muy directa como causas 
principales o factores de riesgo coronario. 

Por lo anterior, las instituciones prestadoras de semc1os de salud deben 
enfocar sus esfuerzos y recursos hacia programas de detección oportuna y 
educación continua a la población en riesgo. En consecuencia los problemas 
susceptibles de prevención disminuyen a la par que costos de curación y 
rehabilitación, amén del mejoramiento en la calidad de vida de los 
derechohabientes. 
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4. OBJETIVO GENERAL 

Evaluar la evolución de los pacientes que presentaron hipercolesterolemia 
a dos años de su diagnóstico y manejo. 

4.1.- OBJETIVOS ESPECIFICOS 

- Identificar los factores que intervinieron en la adherencia al tratamiento no 
farmacológico. 

- Establecer una relación entre la disminución de peso (IMC) y niveles 
séricos de colesterol. 
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5. HIPO TESIS 

- Los pacientes que siguieron dieta, hicieron ejercicios, mayores de edad y las 
mujeres con dislipidemia, muestran mayor adherencia al tratamiento no 
farmacológico con buenos resultados. 

- La disminución de peso (IMC) es uno de los factores que influyen en la 
disminución de niveles séricos de colesterol, triglicéridos, lipoproteínas de baja 
densidad (LDL) y aumento de lipoproteínas de alta densidad (HDL). 

5.1 DEFINICION DE VARIABLES. 

Variables dependientes: 

- Adherencia al tratamiento no farmacológico que se traduce en : 

* Cumplimiento de la dieta según recomendaciones (AHA). 
* Práctica de ejercicio (media hora diaria de caminata). 
* Disminución de peso (IMC). 
* Y mantenerse dentro de las normas del panel de expertos sobre la 

detección , evaluación y tratamiento del colesterol elevado en el adulto 
(ATPI) se recomienda la utilización de los valores de colesterol en 
sangre en ayunas o no, en normas de escrutinio estableciendo: 

Colesterol: 

Como valor deseable 
valor límite alto 
valor elevado 

<200 mg/dl (5.2 mmol/1) 
200 a 239 mg./dl (5.2 a 6.2 mmol/1 
240 mg. a más ( 6.2 mmol/1) 

Lipoproteinas de baja densidad ( C-LDL ) 

Valores deseables 
Valores límite alto 
V al ores alto riesgo 

Lipoproteínas de alta densidad (C-HDL): 

Valores deseables 
Valores alto riesgo 

< 130 mg./dl ( 3.4 mmol/1 
130-159 mg./dl ( 3.4-4.1 mmol/1) 

>160 mg./dl (4.1 mmol/1) 

> 35 mg .. / di (0.9 mmol/1) 
< 35 mg. / di (0.9 mmol/1 ) 
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Triglicéridos: 

Valores normales 
Valores límite alto 
V al ores alto 
Valores muy altos 

< 100 mg./dl ( 2.3 mmol/1 ) 
200 a 400 mg./dl (2,3-4.5 mmol/1 ) 
400 a 1000 mg./dl ( 4.5 -11.3 mmol/1) 
1000 mg-/dl (11.3 mmol/1) 

La dislipidemia se divide en cuatro patrones con arreglo a las 
concentraciones plasmáticas o séticas de colesterol total y triglicéridos. 

1) Hipercolesterolemia.- Con concentraciones normales de triglicéridos. 
Fenotipo ( de tipo II A ) 

2) Combinación de aumento de colesterol y triglicéridos plasmáticos son una a 
tres veces mayores que las concentraciones de colesterol. 
Fenotipos ( II b y m ) 

3) Incremento primario de triglicéridos en que las concentra-ciones de colesterol 
son normales o con elevación leve. 
Fenotipo ( TIPO IV ). 

4) Aumento moderado a extraordinario ( niveles mayores de 300 mg./dl de 
colesterol ) con acrecentamiento simultáneo pero más intenso ( mayor de 1000 
mg./dl de triglicéridos plasmáticos ) en el que el plasma tiene aspecto 
lipémico (Fenotipo I y V ). 

Una probable quinta categoría de sujetos con dislipoproteinemia son 
aquellos con concentraciones bajísimas de (C-HDL), que pueden estar expuestos a 
un mayor peligro de arteriopatías coronarias. 

Por último, a menudo se hacen concentraciones de lipoproteína Lp(a) para 
identificar a los pacientes con altas concentraciones de ella, que al parecer están 
expuestos a un mayor peligro de infarto de miocardio y la aparición prematura 
aterosclerosis. 

Variables Independientes: 

- Pacientes mayores de edad (50) 
- Pacientes de sexo femenino. 
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6. METODOLOGIA 

6.1 Estudio clínico, longitudinal prospectivo de cohorte. 

6.2 La población sujeto de estudio fueron 289 pacientes que acudian a consulta 
externa quienes presentaron cifras de colesterol mayores de 200 mg/dl al 
practicárseles la prueba de lipotrend - c. 

6.3 La muestra potencial la constituyeron 125 pacientes de la anterior población 
a quienes a través de una muestra de sangre venosa se les comprobaron 
cifras mayores de colesterol. La muestra real la conformaron 83 pacientes 
que aceptaron participar en el estudio. ( con firma de un formato para 
consentimiento informado ). 

6.4 Criterios de inclusión. 

º Pacientes de ambos sexos. 

6.5 Criterios de exclusión 

O Pacientes que presenten patologías agregadas. 

6.6 Criterios de eliminación 

º Pacientes que fallecieron 
O Pacientes que desertaron 
O Pacientes a quienes se les terminará el servicio de pensión. 
O Pacientes que hayan cambiado de residencia. 

6.7 La información a recolectar es la descrita en las variables que conforman la 
hipotesis planteadas en los apartados 5 y 5. l. 

Se diseñó una cédula de seguimiento y una tabla para registrar los datos, 
mismos que fueron obtenidos de fuentes confiables como; exámenes de 
laboratorio con estadimetro ya calibrada y cálculo estandarizado para Indice de 
masa corporal (IMC), e interrogatorio directo al paciente. 

La presentación y análisis de los datos es a través de gráficas, cuadros de 
contingencia según las frecuencias observadas y aplicación del estadístico 
inferencia! X2. 

6. 8 El presente estudio no atenta contra la integridad y bienestar del paciente, 
aún así se explicó a cada uno los pormenores en cuanto a su participación y 
otorgaron por escrito su consentimiento. 
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7. RESULTADOS 

7.1 DESCRlPCION: 

En 1994 se analizó una muestra de 478 adultos derechohabientes de 
Pensiones Civiles del Estado que asistieron a consulta externa a quienes se les 
practicó la prueba de Lipotrend-c para detectar colesterol sérico, de estos 289 
( 60.5% ) mostraron cifras de colesterol 200 mg./dl. 

Para comprobar el hallazgo se les tomó una prueba de sangre venosa, 
resultando que 125 ( 43.2% ) de ellas tenían cifras de colesterol 200 mg./dl. 

Ingresaron al estudio bajo consentimiento informado 83 pacientes (66.4%) 
que fueron sometidos a una dieta baja en colesterol tipo I de la American Heart 
Association (AHA) que contiene 50% de carbohidratos, 20% de proteínas y 30% 
de grasas significando 300 mg/día de colesterol. Se les proporcionó una lista de 
alimentos clasificados como: recomendados, sin restricción, en moderación y 
alimentos no recomendados, además se incluyó un patrón de ejercicio diario 
consistente en caminata durante media hora. 

Después de ser tratados durante cuatro semanas con estas medidas 37 
pacientes (48.6%) respondieron favorablemente, los demás se trataron 
adicionalmente con fármaco hipolipemiante. Todos fueron controlados mensualmente 
reforzando de manera individual y grupal la importancia de la dieta y el 
eJerc1c10. 

Al final de esta primera etapa que duró en total doce semanas, el grupo se 
redujo a 75 pacientes ya que tres perdieron el servicio, tres desertaron y dos 
fallecierón por cardiopatía isquémica. 

A los 75 pacientes que concluyeron la primera etapa se les dio de alta en 
condiciones favorables, continuando sólo con dieta y ejercicio, fueron valorados 
cada seis meses observando su evolución durante dos años. 
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7.2.- PRESENTACION Y ANALISIS: 

La presentación se hace en tablas y gráficas, el análisis es en base a 
frecuencia y relación de las variables de estudio, utilizando el estadístico 
inferencia! no paramétrico de X2 con corrección de Yates, además para la 
comparación de la misma muestra medida dos veces (antes y después) se aplicó 
el estadístico paramétrico de T de student para datos correlacionados ( t pareada ); 
ambas pruebas estadísticas se trabajaron considerando un error alfa del 5% (0.05). 

En los cuadros 1, 2 y gráfica 1 se muestran las características por edad y 
sexo de la población estudiada en la que además de las mujeres predominan los 
mayores de 50 años. 

7 .2.1. En la relación de variables dependientes con los de edad y 
sexo se observó: 

* H1 Las pacientes a menor edad (49 años) mantienen o bajan de peso. 
(X2

, que X2
, 4.08 por lo tanto se realiz.a Ho y acepta H1 ) . 

* H1 Las pacientes de sexo femenino son los que con más frecuencia 
mantienen o bajan de peso. 
( x2. que x2. = rechaza H1 ) gráficas No. 2 y 3 . 

* H1 Las pacientes de sexo femenino logran mantener o reducir sus cifras 
de atención arterial. 
( x2. que X\ = acepta H1 ). 

* H1 Las pacientes del sexo femenino logran mantener a través del tiempo 
(2 años ) cifras de colesterol - a 200 mg/dl. 
( X2

c X2
, = rechaza H1 ). 

* H1 Las pacientes de sexo femenino mantuvieron, igual o bajaron las 
cifras 
de colesterol durante los dos años de seguimiento. 
( x2. X\ = rechaza H1 ) cuadros 4,5 y gráfica 4. 
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* H1 Las pacientes de sexo femenino mantuvieron igual o bajaron las cifras 
de triglicéridos durante los dos años de seguimiento. 
( x2. x2, = rechaza H1 ) cuadros 6, 7 y gráfica 5. 

* H1 Las pacientes de sexo femenino mantuvieron o elevaron las cifras 
de HDL durante los (2 años) de seguimiento. 
( x2. x2, = rechaza H1 ) cuadros 8, 9 y gráfica 6. 

* H1 Las pacientes de sexo femenino mantuvieron o bajaron las cifras de 
LDL durante los dos años de seguimiento. 
( xi. x2, = rechaza H1 ) cuadros 10, 11 y gráfica 7. 

* H1 Las pacientes de sexo femenino se apegan más al régimen dietético 
recomendado. 
( X\ X\ = rechaza H1 ). 

* H1 Las pacientes de sexo femenino cumplen con el ejercicio 
recomendado. 
( X\ X2. = rechaza H1 ). 

* H1 Las pacientes de sexo femenino se apegaron más al régimen de 
dieta más el ejercicio. · 
( x2. x2, = rechaza H1 ). 

* H1 La dieta y el ejercicio constante logran mantener o bajar el peso. 
( x2. x2, = rechaza H1 ). 

* H1 La dieta y el ejercicio logran mantener o bajar las cifras de 
colesterol. 
( X\ xi, = rechaza H1 ). 

* H1 La dieta y el ejercicio logran mantener o bajar las cifras de 
triglicéridos. 
( X2

0 X2, = rechaza H1 ). 
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• H1 La dieta y el ejercicio logran mantener o elevar las cifras de HDL. 
( X\ x2. = rechaza H1 ). 

• H1 La dieta y el ejercicio logran bajar o mantener las cifras de LDL. 
( X2

0 X\ = rechaza H1 ). 

Las variables que se relacionaron significativamente fueron la edad ( 49) 
con el peso y el sexo femenino con la tensión arterial. En el anexo No. 1 se 
presentan al detalle las frecuencias observadas en cuadros de contingencia para 
cada variable. 

7.2.2. En el siguiente cuadro resumen se presentan los resultados del 
análisis comparativo antes ( 1995) y después ( 1997), observando que las 
variables de presión arterial y LDL fueron las que significativamente se 
meJoraron. 

7.2.3. El comportamiento de la adherencia de los pacientes al tratamiento 
no farmacológico, ( cuadro no. 12) estadísticamente no fue significativo ya 
que las principales variables implicadas no se modificaron de manera 
positiva, salvo cuatro variables secundarias que fortuitamente se 
relacionaron, los adultos jóvenes y las mujeres bajan o se mantienen en 
su peso, la otra relación positiva al final del estudio fue la baja en las 
cifras de presión arterial y LDL, lo anterior sin poder inferir que fue resul­
tado de la adherencia de los pacientes al tratamiento no farmacológico. 
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8. DISCUSION 

La adherencia al tratamiento no farmacológico de los pacientes con 

dislipidemia que en 1995 después de la fase intensiva ( 12 semanas ) representó 

un 44.5 %, a dos años de evolución y control; aumentó en 1997 a 70.6%, es 

decir, que sumaron en el transcurso del tiempo a la población inicial 26.1 % de 

pacientes que siguieron el régimen de dieta y ejercicio. 

Aún así el análisis estadístico de los datos no es significativo, ya 

que la adherencia debió manifestarse en una baja representativa de peso, 

colesterol, triglicéridos y lipoproteinas de baja densidad y aumento de las 

lipoproteínas de alta densidad. 

Algunos adultos jóvenes que bajaron de peso lograron modificar 

favorablemente las cifras de tensión arterial , no así en las demás variables. 

De las variables en estudio la única que mostró modificación 

favorable fueron los lipoproteínas de baja densidad (LDL). 
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9. CONCLUSIONES 

Es inegable que las prácticas preventivas de dieta y ejercicio oportunos y 
bien monitoriados, representan la principal conducta terapéutica para evitar y 
controlar problemas y complicaciones relacionados con la dislipidemia. 

La relación médico paciente para motivar y mantener la conducta preventiva 
es uno de los mecanismos, hay que involucrar la asesoría del profesional en 
nutrición y en capacidad aeróbica amén de las familias cercanas. 

Los hábitos, las costumbres y la mala alimentación deben ser combatidos 
con sutileza y perseverancia presentando al paciente los elementos necesarios 
para su convencimiento y aumento de autoestima que le lleven a seguir una 
conducta preventiva y adherencia al tratamiento no farmacológico. 

El reforzamiento de aspectos preventivos y el control clínico deben 
realizarse cuando menos cada dos meses hasta tener la seguridad de que el 
paciente asuma el autocuidado, situación que marcará el espaciamiento de los 
controles médicos. 

En estudios posteriores habrá que considerar algunas variables secundarias 
que pudieran tener influencia indirecta en los resultados. 
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ANEXO No. 1 

RELACION DE VARIABLES 

Ho El bajar de peso es independiente de la edad. 

Peso 
Igual o Alto 
Bajo 

Edad <49 18 6 24 

>50 24 27 51 

42 33 75 

X 2 xi, e > se rechaza Ho. 

Ho El Bajar de peso es independiente del sexo. 

Peso 
Igual o Alto 
Bajo 

Femenino 29 22 51 

Sexo 

Masculino 13 11 24 

42 33 75 

X\ < X\ = Acepta Ho (.08) 
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Ho. Mantener bajas o iguales las cifras de tensión arterial sistólica es 
independiente del sexo 

Cifras de Tensión Arterial Sistólica 

< > 

Femenino 48 3 51 

Sexo 

Masculino 22 2 24 

70 5 75 

X\ > X\ = Rechaza Ho (3.92) 

Ho Mantener bajas o iguales las cifras de Tensión Arterial Diastólica es 
independiente del sexo. 

Cifras de Tensión Arterial Diastólica 

< > 

Femenino 45 6 51 
Sexo 

Masculino 19 5 24 

64 11 75 

X2
c > Rechaza H (3.97) 
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Ho Mantener o bajar la cifra de colesterol ( - 200 mg/dl). Durante dos años, es 
independiente del sexo. 

Cifras de Colesterol 

<200 >200 
------------~-----------------

Femenino 10 41 51 
Sexo 

Masculino 5 19 24 

15 60 

= Acepta Ho (0.03) 

Nota: En 1995 al final de la lª etapa (12 semanas), 31 pacientes 
(8 mase+ 23 fem), mantuvieron cifras de colesterol < 200 mg/dl y para 1997 
sólo mantuvieron dichas cifras 15 de ellos. ( 5 masculinos y 1 O femeninos) 

Ho El haber mantenido o bajado las cifras de Colesterol A dos años de 
seguimiento es independiente del sexo. 

Cifras de Colesterol 

< > 
-------------~--~-----~-~ 

Femenino 22 29 51 
Sexo 

Masculino 13 11 24 
-~---------~---~-----------
35 40 75 

x2. < x21 = Acepta Ho (0.35) 
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Ho Haber mantenido las cifras de Triglicéridos a dos años de seguimiento es 
independiente del sexo. 

Cifras de Triglicéridos 

< > 

Femenino 24 27 51 
Sexo 

Masculino 12 12 24 

36 39 

X\ < = Acepta Ho (0.83) 

Ho Haber mantenido o elevado las cifras de HDL a dos años de seguimiento es 
independiente del sexo. 

Cifras de HDL 

< > 

Femenino 36 15 51 
Sexo 

Masculino 16 8 24 

52 23 75 

= Acepta Ho (0.09) 
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Ho Haber mantenido bajas las cifras de LDL a dos años de seguimiento es 
independiente del sexo. 

Cifras de LDL 

< > 

Femenino 20 31 SI 
Sexo 

Masculino 13 11 24 

33 42 75 

X\ < X\ = Acepta Ho (0.93) 

Ho El que lleven la dieta es independiente del sexo. 

Dieta 

SI NO 

Femenino 30 21 51 
Sexo 

Masculino 16 8 24 

46 29 75 

x2. < = Se acepta Ho (O.IS) 
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Ho El hacer ejercicio es independiente del sexo. 

Ejercicio 

SI NO 

Femenino 29 22 51 
Sexo 

Masculino 13 11 24 

42 33 75 

= Acepta Ho (0.12) 

Ho Hacer dieta y más ejercicio es independiente del sexo. 

Dieta y Ejercicio 

SI NO 

Femenino 27 24 51 
Sexo 

Masculino 11 13 24 

38 37 75 

x2. < Acepta Ho (0.10) 
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Ho El bajar de peso es independiente de llevar dieta y hacer eJerc1c10. 

DIETA Y 
EJERCICIO 

SI 

NO 

Igual o 
Bajo 

25 

17 

42 

Peso 

x2
• = 2.24 < X2

, = 3.84 

Alto 

13 38 

20 37 

33 75 

Acepta Ho. 

Ho Hacer dieta y eJerc1c10 es independiente de mantener o bajar las cifras de 
colesterol. 

DIETA Y 
EJERCICIO 

SI 

NO 

36 

Cifras de Colesterol 

< 

20 18 38 

15 22 37 

35 40 

= Acepta Ho (0.66) 



Ho Hacer dieta y ejercicio es independiente de mantener o bajar cifras de 
triglicéridos. 

DIETA Y 
EJERCICIO 

SI 

NO 

< 

Cifras de Triglicéridos 

< 

23 

14 

36 

= Acepta Ho 

> 

15 38 

23 37 

39 75 

(3.06) 

Ho Hacer dieta y ejercicio resultó independiente de Mantener o · elevar cifras 
de HDL 

DIETA Y 
EJERCICIO 

SI 

NO 

37 

Cifras de HDL 

< > 

26 13 38 

27 10 37 

52 23 75 

= Acepta Ho (0.17) 



Ho Hacer dieta y ejercicio es independiente de bajar o mantener las cifras de 
LDL 

DIETA Y 
EJERCICIO 

SI 

NO 

< 

20 

13 

33 

38 

Cifras de LDL 

> 

18 88 

24 37 

42 

= Acepta Ho (1.67) 
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CUADRO RESUMEN 

RESULTADO DEL ANALISIS COMPARATIVO 
DE LA MISMA MUESTRA MEDIDA DOS VECES, SEGUN VARIABLES DE ESTUDIO 

PROMEDIO! PROMEDI02 
VALORES VARIABLES 1995 1997 

PESO 69.96 70.30 

PRESION ARTERIAL 132.04/82.6 128.40/80.0 

COLESTEROL 210.10 230.10 

TRIGLICERIDOS 200.48 206.48 

HDL 50.13 52.01 

LDL 124.6 136.05 

Razón t 6 t de Student para datos correlacionados 6 t parada. 
gl: 74 
Error Alfa de 5%: 0.05 
Valor t de tablas: 2.00 

DESVIACION 
ESTANDARDE 

LA DIFERENCIA 
s 

5.39 

12.30/8.73 

47.91 

103.09 

16.39 

32.56 

ERROR 
ESTANDARDE RAZON 

LA DIFERENCIA t CONCLUSIONE1 
DIF 

0.62 0.87 AceptaHo 

1.43/1.01 2.54/2.57 RechazaHo 

63.7 0.31 Acepta Ho 

11.98 0.50 Acepta Ho 

1.905 1.01 Acepta Ho 

3.78 3.02 RechazaHo 
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Total de población estudiada con Dislipidemia de PCE, 
comparada a 2 años de seguimiento 

Cuadro# 1 

Sexo 1995 1997 

Mase 28 24 

Fem 55 51 

Total 83 75 

Fuente directa 
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Población estudiada con Dislipidemia de PCE por edad 
y sexo chihuahua 1997 

Cuadro# 2 

Grupos de edad en Sexo Sexo 
afios masculino femenino 

-30 4 

30-39 4 5 

40-49 3 8 
50-59 10 20 

60-69 7 14 

Total 24 51 

Fuente directa 
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Total de población estudiada con Dislipidemia de 
PCE comparada a 2 años de seguimiento 

Gráfica# 1 

Nº 

90íl 83 -80 

70 
1 60 

50 .J.1 1 1 11!'1 Mase 

40tGII 
30 1 ~di 1 1•Fem 

~Total 

20 

10 

o 
1995 1997 

Fuente: cuadro 1 y 2 
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Fuente directa 

~ 

Promedio de peso corporal comparado con el 
inicio del estudio a 2 años de seguimiento en 

la población con Dislipidemia de PCE 
Gráfica# 2 
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INDICE DE MASA CORPORAL DE LA POBLACION ESTUDIADA 
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Niveles de colesterol encontrados en la población con 

Dislipidemia de PCE 1995 . 

Cuadro# 4 

Sexo No X De Rango 

Mase 28 216.4 24.8 176-252 

Fem 55 207.5 37.9 138-291 

Total 83 

Fuente directa 
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Niveles de colesterol encontrados en la población con 
Dislipidemia de PCE 1997 

Cuadro# 5 

Sexo No X DE Rango 

Mase 24 229.7 45 164-379 

Fem 51 230 29.9 178-317 

Total 75 

Fuente directa 
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Promedio de cifras comparativas de niveles de 
colesterol encontrados en la población con Dislipidemia 

dePCE 

Gráfica# 4 

Mg/dl 
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216 

1 1 -215 - l!!!l mase 
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1995 1997 

Fuente: cuadro 4 y 5 
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Niveles de trigliceridos encontrados en una población 
con Dislipidemia de PCE 1995 

Cuadro# 6 

Sexo No X DE Rango 

Mase 25 209 99 93-555 

Fem 55 194 113.6 92-788 

Total 83 

Fuente directa 
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Niveles de trigliceridos encontrados en una población 
con Dislipidemia de PCE 1997 

Cuadro# 7 

Sexo No X DE Rango 

Mase 24 199.2 109 103-425 

Fem 51 200 78 88-392 

Total 75 

Fuente directa 
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Promedio de cifras comparativas de niveles de 
trigliceridos encontrados en una población con 
Dislipidemia de PCE a 2 años de seguimiento 

Mg/dl 

210 
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200 
1 1 - 1 ,-

Gráfica# 5 
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195tl 
1 

l•rem 

190 

185 
1995 1997 

Fuente: cuadro 6 y 7 
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Niveles de HDL colesterol encontrados en la población 
con Dislipidemia de PCE 1995 

Cuadro# 8 

Sexo No X DE Rango 

Mase 28 49.2 14 30-80 

Fem 55 50.2 12.7 27-83 

Total 83 

Fuente directa 
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Niveles de HDL colesterol encontrados en la población 

con Dislipidemia de PCE 1997 

Cuadro# 9 

Sexo No X DE Rango 

Mase 24 47 12.9 22-74 

Fem 51 53 12.2 28-85 

Total 75 

Fuente directa 
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Promedio de cifras comparativas de niveles de HDL 
colesterol encontrados en la población con Dislipidemia 

de PCE a un seguimiento de 2 años 

Gráfica# 6 

Mg/dl 
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Fuente: cuadro 8 y 9 
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Niveles de LDL colesterol encontrados en la población 
con Dislipidemia de PCE 1995 

Cuadro# 10 

Sexo No X DE Rango 

Mase 28 133 31.7 74-189 

Fem 55 121 36.4 50-224 

Total 83 

Fuente directa 
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Niveles de LDL colesterol encontrados en la población 
con Dislipidemia de PCE 1997 

Cuadro# 11 

Sexo No X DE Rango 

Mase 24 139 39.1 72-266 

Fem 51 134 28.5 80-187 

Total 75 

Fuente directa 
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Promedio de cifras comparativas de niveles de LDL 
colesterol encontrados en la población con Dislipidemia 

de PCE a 2 años de seguimiento 

Fuente: cuadro 1 O y 11 
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Comportamiento de la adherencia al Tx no 
farmacologico vs el Tx farmacologico 1995-1997 

Cuadro# 12 

Año 1995 1997 

No 83 75 

Txno 37 53 
farmacologico 

Tx 46 22 
farmacologico 

Deserción 8 - -

Fuente directa 
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Adherencia al Tx no farmacologico según sexo 
encontrados en 1997 

Cuadro# 13 

Sexo Txno TX Deserción 
farmacologico farmacologico 

Mase 14 10 3 

Fem 39 12 5 

Total 53 22 8 

gl = 1 o<= O.OS X2. = 1.85 < X2. = 3.84 = Estadísticamente no significativo 

c.n 
i!=...-, 
-v. --= -­rr, ~··, •. 
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Adherencia al Tx no farmacologico en relación al Tx 
farmacologico encontrados en 1997 
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Gráfica# 8 
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Comportamiento de la adherencia al Tx no 
farmacologico vs el Tx farmacologico 1995-1997 

Gráfica# 9 
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Adherencia Al Tx No Farmacologico En Relación Al Tx 
Farmacologico Encontrados En 1995 
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Gráfica# 10 
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HOJA DE SEGUIMIENTO 

INICIAL ACTUAL 

IEDAD PESO IMC TA COL TRIO IIDL LDL DIET EJ F ~Al PESO IMC TA COL TRIO IIDL LDL DIET EJ F 

1 

~· 

I 

• 
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CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE 

Yo, el abajo Suscrito (a) 

He sido invitado a participar en el estudio:. __________________ _ 

para el tratamiento que presento de aumento de grasas en la sangre. 

,/ Se me ha infonnado ampliamente acerca de mi padecimiento y su evolución. De igual manera, se 
me ha explicado lo que se busca con el estudio y la forma en que éste se desarrollará. 

Durante el estudio, estaré bajo control médico. No recibire remuneración alguna y estaré en libertad 
de retirarme del estudio cuando así lo crea conveniente sin que ello afecte mi atención médica 
futura en la institución. 

Toda la infonnación que se obtenga será confidencial. 

Acepto participar en el estudio y ofrezco voluntariamente mi colaboración. 

Finno este documento en presencia de ___________________ _ 

______ eldía ______ de ____________ ~del9 __ 

Nombre y Firma del Paciente 

Nombre y Firma de Familiar 

Nombre y Firma del Médico que recaba el consentimiento 
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