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RESUMEN: 

Para determinar el porcentaje de pacientes atendidos en Ja Unidad Cardiovascular 

del Hospital Regional "1° de Octubre" del ISSSTE que alcanzan las metas 

terapéuticas de C-LDL con hipolipemiantes, se seleccionaron en forma aleatoria 

305 pacientes de Ja consulta externa de cardiologfa, a cargo de 6 cardiólogos, y se 

observaron retrospectivamente las concentraciones de los /fpidos séricos durante 

un intervalo de 3 años (2000-2003). Fueron agrupados en 3 categorfas: grupo A 

(riesgo absoluto de cardiopatfa coronaria.a 10 años <10%); grupo B, con riesgo 

entre 10 y 20% y grupo. C,·con riesgo >20%.'Los valores meta del C-LDL fueron: 

<160 mg/dl para el grupo'A;.'<130 pará ef.B y <100 para el C. La edad fue 62±11 

años, 66% fueron hó:r,b;es''y}8%pertenecieron al grupo C. El 75% de ellos 

recibió estatinas, 1% flbrat¿;~· . s'o/os y 24% combinaciones. Pravastatina, 

atorvastatina y simvastatina fueron los fármacos más utilizados, a dosis promedio 

moderadas (28, · 23 y 22 mg/dfa). El C-LDL se redujo 17%. El 55% del total alcanzó 

/as metas de C-.LDL El 100% de los pacientes del grupo A alcanzó la meta, el 

80% del B, y 46% del grupo C. No hubo diferencias significativas entre los 

diferentes médicos. Aunque estos resultados son mejores que los observados 

entre los pacientes atendidos en forma privada, aún están lejos de ser los óptimos, 

lo que indica la necesidad de reforzar el conocimiento y el apego a /as 

recomendaciones internacionales. 

Palabras e/ave: Colesterol LDL, hipo/ipemiantes, dislipidemias, metas 

terapéuticas de los lfpidos, riesgo coronario. 
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INTRODUCCIÓN: 

Diversas evidencias provenientes de estudios experimentales, epidemiológicos, 

clínicos y de intervención, apoyan el papel de las anormalidades de los lípidos en 

el desarrollo de las enfermedades aterosclerosas. 1 -a Los niveles elevados de las 

concentraciones del colesterol ligado a las lipoproteínas de baja densidad (C-LDL) 

y de los triglicéridos (TG), así como las concentraciones reducidas del colesterol 

ligado a las lipoproteínas de alta densidad (C-HDL), se relacionan con la 

incidencia de eventos vasculares en diversos territorios, particularmente el 

coronario. e-16 Las dislipidemias aterogénicas, junto con otros factores mayores de 

riesgo vascular, tales como la hipertensión arterial sistémica, el tabaquismo, la 

diabetes y otros, son los principales determinantes de las lesiones aterosclerosas, 

y por lo ,tantc:i,,-permanecen como los blancos primordiales del tratamiento en la 

prevención p;i~ari'~ y secundaria de la enfermedad.17-18 

Recient~Ai~~~i~(º~~~''-~f~o publicadas guías y recomendaciones, 1e-23 que dotan a la 
., __ ,':'...; ,_'.:_)'·i·;~.!'--'-- -' 

práctica 'clínicaode fundamentos racionales y científicos, basados en evidencias. 
-. ., ~ .·. ::.~: -.,.~ ! .:· ' .- .. 

Las guí~~,d'~l'E,i;ÍrÍ~I de Expertos sobre la Detección, Evaluación y Tratamiento del 
'· .• ,: - __ .. _-.>~\ •. -· 

Colesterol' Sanguíneo Elevado en Adultos (111 Panel del Tratamiento en Adultos, o 
'":;-·~::.: . .-~< -.r:r ~>: r~ 

ATP 111),- que es'parte del 111 Informe del Programa Nacional de Educación del 

Colesterol (NC~,P),:21 ponen al día las recomendaciones previas, se enfocan sobre 

blancos terapéuticos específicos y señalan los pasos relevantes en el análisis y 

cuantificación del riesgo y en el manejo clínico de los pacientes con dislipidemias. 

TESIS C:OI:\1 

"FALLA DE OPJGEN 
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Desafortunadamente, aún en los países desarrollados, un número apreciable de 

médicos generales, familiares y especialistas no siguen estas recomendaciones, 

debido a numerosas razones,24
•
25 entre ellas, el desconocimiento de las guías, y la 

relativa:'complejidadc:-de-~las~mismas. Como resultado de lo anterior, muchos 
-- ... , . "---.,·{-= .. ·-~~~(~~r---

pacientes no ~ºfl t~ata~~~:,i:>ieíí~rnente, y por ende, no_ siempre alcanzan las metas 

terapéuticas,;S-~'~e;di;~~cÍ~e''~~, esa forma la oportunidad de reducir el riesgo de 
., , .. ,. " ' , ____ ,. ' ; . .,, --•--.'""'-'";.,.,··:.,-~·· •'.";' ,- - - - - . -,. -_ - - ''.- . -

eventos .vasculare~'~f1i~f¡6fi6~~t1étales o: discapacitantes: 

:::·:~~~~~!i~!l{i~~!B~~t~iti~~~~;~;:os~ nop::c:::::• :: 
recomendacionés <:_ ir:iternacionalest y,::'.: nacionales,~', por:·- los· médicos que están 

. · ·::,.-- ~\ '\._~~~;}~~,. ::ffr~0i1~J{:.~:~~;~~;.t:~'~-~i;:{0;X~)~~:;'.~¿;:.y: ~::-f{:~:tY~FK-;¡~.~:~:~:/1-~~j-:fY-~"P'.:/:: :> < ·:.::·:.:. ·_ 
involucradc:is;en'eltratamiento,deí-lás.anormalidades de los lípidos. Sin embargo, la 

· -· ,_ -/-" :.·-~- ~ :--_={~ ::·~1~~.~~t:~t--~~-;~,:;;·~~t::~~'-?~r~;:;_i.~:~~w~~l~~:-~~~t~'.~~;}t~~j?~~If ~'~::~'.-~~1~~r~ :--> ~ ~--~ -_-.. --: . 
crécientEi _incidencia .y prevalencia de'Einferrriedades cardiovasculares en nuestros 

··:,,,_,;_~~< ~,:,:t~:~, ,'_~·~·s'.~:;,~.~;'·, ·: .. -:-:~~ f.;t~ ·-~~-:.' ··~;-L~:·'-_~:;., ·-;:_.:- . .fJ.&· 

países podríadsefjalar rib ;:sól6, ,¡;~ '~¡:~'rJndos cambios en el estilo de vida 

observad~~~'',~l"l::f,~: región, sino·.• ta~bién una implementación subóptima de las 
' ,·· . .- -~·'.,J'··.:., .:·· . - -- ' .. , '" 

medidas tera'péutieas ·y preventivas, ·destinadas a controlar los determinantes 

patogé~ico~,-~~ _la aterosclerosis. 

En fecha;· rl3ciente se terminó la 'p-rimera parte de las observaciones llamadas 

estudios-_COMETA (Cumplimientcl'cie--las METAs con reductores del colesterol28
) 

. ·- ' 

destinadas ·a conocer en qué proporción los pacientes dislipidémicos mexicanos, 

vistos en la consulta privada, alcanzan los valores meta establecidos para su 

categoría de riesgo, de acuerdo a los lineamientos del ATP 111. El objetivo de la 

segunda parte de estas observaciones (Estudio COMETA 11) está enfocado a 

observar tal hecho en pacientes atendidos en un servicio de cardiología 

-------------------------
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institucional, de tercer nivel, con un largo antecedente de estar involucrado en 

tareas de prevención. 
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OB.JIETIVOS: 

El objetivo primario de este estudio, fue evaluar la proporción de pacientes con 

dislipidemia; tratados con fármacos hipolipemiantes, que alcanzan las metas 

terapéuticas de acuerdo a su estrato de riesgo. 

Ti,i)i~~ r:: .. ~:\:-

FALLA DE OfilGEN 
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HIPÓTESIS: 

No hay duda acerca del efecto benéfico de la reducción del C-LDL en la 

prevención primaria y secundaria de la aterosclerosis.31
-
35 Desafortunadamente, 

los resultados obtenidos en los grandes estudios de prevención primaria y 

secundaria . no se reproducen en la práctica diaria, principalmente porque el 

tratamiento- a;menudo.no cumple con las recomendaciones internacionales y con 

~~~¡~~lf 111~~:~~~:~~:.:~~~:::~~=?::~;~~~:;~ 
estudio, retrospectivo;<obseryacional, horizontal y abierto, fue muy simple produjo 

~:-:: . .-~> .'./:t\~'[··~(fy~;~;·~/~r~:~~-~~~::~I~~~~:ü:,;It;:i~·:-::-:::>¡·_·:· ><:·.-.> ~--·;_ ·. ':.:..:._ .-::>:\, ·:_:-
datos que apoyaron o nega~~.'?}?s postul~dos de la siguiente hipótesis: 

Los pacientes dislipiciémicos del 'estudio alcanzan las metas de reducción 
-.. e:;:;--,.:'._:-·__, 

de colesterol, de· acuerdo.a su categoría de riesgo, tal como el ATP 111 

establece. 

TESIS CON 
·' :w r~:~UGEN 
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MATERIAL V METODOS: 

Se eligieron al azar 305 expedientes clínicos de pacientes adultos atendidos en 6 

consultas de cardiologia general en la Unidad Cardiovascular del Hospital 

Regional "1º de Octubre" del ISSSTE, en la Ciudad de México, encabezadas por 

cardiólogos con experiencia en el manejo de los factores de riesgo coronario. El 

periodo de observació.n se estableció fue el int~.rvaio de tiempo comprendido entre 

el año 2000a!~ác;tualidad,'lap~o eri.el'cuál:s~,pu~l.icaron las guías del ATP 111. 

Por ello fu;r~~,.~i .. ~~~~~,f~r!;'1iF,.~;~'.·~:gH~v~~~f~~~~~j~~:~frso y reemplazados por 

otros también,. seleccionados· en forma· aleato.ria!i; Niflgún_expediente fue excluido 
. ~ _ ::;.·t.~~::~\~·~;~'.;~>t~~~;~~~(,;S/:'_ .. ,_... . --~j .. ~: -_ :~:~!~ _';_" :~~j~}~~;.~:-'8/4~~~y;4~íf~;f,t~~~~::~l¿~;~:~~~i"f.(:'.?i}\ --. 

porque en la 'totalidad de''ellos se" enéonfrarori·,tados.'.los elementos necesarios 

para. el .~f ~.f !ii;~{{~~~~j~T$1,,;~[1Jii~~;~,~i~~~Í,~J~~~;1~~~J~~ri~···• el ínica consignó todos 

los datos"'' pertinentes Yi' para;.;,'., la f> estratificación<. de• _,~6i.í~rdo al puntaje de 

Frami~~~~~~~,1~~~~~tZ{f,~\~t~~rT~~~~de los pacientes eran isquémicos, no 

fueron: excluidos~': 165)/pácienté's <valvulares, hipertensos no complicados, con 
:· -"·- = _; t~; ;~:.rI{~~::\~i~~l:i~~~~~;~;~tl~l1·.:.~g~~:.:;~~D'·:1r;·: :- ~;r~::;:: ·<.-~-

mi ocardi opatí a;d Hatada;:, 0 ¡,f errr1edades. con9 én itas o con arritmias 
--. ~ _-_.: ~~t:~_:'.;-.;:,.:~:::.-~~?.,~~~5~~~1~,f '.~!l{:~~)';~:~{~}~5:~ ~;~?--~. ;: ~~:~;: : .. :_;~~ / ', 

Se inclu~eron pac;i~mte.s:adultos(rango de edades 18-86, edad promedio 62 ± 11 

años); d~ 1~~--~;;~r~:~~~~gry~~-~ hombres y 34% mujeres), tratados con cualquiera 

de los ?g~~f~~;'.~f~t-k~~~~~~~:;~., por lo menos durante 3 años antes. se excluyeron 

aquellos pacient"es''~6-;:i"~rifermedades o condiciones concomitantes que pudieran 
··~..;, ';,.- :""~--;~., ... /_ ... rf:-;_ \'",__ 

influir en la medf(;iórl. :'éie·~ los lípidos sanguíneos: enfermedades agudas 
~·::,~,_ ::.-

significativas o tra;_;ma,· - infarto del miocardio reciente, embarazo y puerperio, 

enfermedades tiroideas; .insuficiencia renal, y cualquier otra condición devastadora 

como cánceres en fase terminal, sida, insuficiencia hepática, etc. 

_'ESIS COI\T 1 
.Df'.: CHIGEN ¡ 
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La totalidad de los pacientes tenían ya tratamiento hipolipemiante en el año 2000 y 

se tomaron los· primere>s •resultados ese año como la cifra basal (cifras de 

colesterol total (CT), c..:HDL, y TG. Asimismo, se registró la presencia de otros 

facfores"de"rie'sgo~·quecmcidifi6an las metas del C-LDL21 : la edad (hombres ~45 
- -e:'~-:~:·.: ~-·_;:·;:,-__ ;·,">·,· -- --r. .. :-~ 

años, mujeres 2,55 ¡;if¡os), historia familiar de cardiopatía isquémica precoz (en 

familiares de priÍríerorc::l~';,,·¡.;a¡nbres<55 años y mujeres <65 años), la presencia o 

no de cifras de. ~~~~¡¿;.:;\·~¡:¡~riaL ~140/90 rTlm Hg o el uso de medicación 
" " _;- -f:~: ~:·~: '··;:·.:/ ... :::~;_><·. ; '>--~~. '< '/ '-;;,, .. 

antihipertensiva, niveles'''cie,:'c2:H[)L: ".'."40 mgtdL, y el estatus del hábito tabáquico. 
,_'<:--~h..:·-· ;_:3_:~-"Í,_~~:i~i.~/_'..:;_:·; ,:·-~-~~'.?~} ... :~ .... ··-_:;; \'.'J"--: 

La historia clínica también'iepistr~ a~técedentes'de enfermedad coronaria (infarto 

::~;~~::;;fa~~tt~~~~~~~~ii1~¡r;g~w~.,,zac;:: ::~::. q~::::~ 
enfermed~d carotí.dérsi~tom~tif~;-diahetfi}s,y acumulación de factores de riesgo 

:::~~~i!~~i~~f ii~:~i\;:::~;o :::~:::::~::: ~:, :::·;,~~ 
el grupo'~:gd~ de~g~,·a~~6'íLJt~';b~jg:(<10% a 1 O años, de acuerdo al puntaje de 

Framing~f~~~j;:·t~:~~·fs~~~;:~~~J~:?~ff con ninguno o a lo más, un factor de riesgo. 

El grupo ~:·-~fjlf3~~~/q1:~~n{~.~i_o (enfr~:1 o y 20%), se formó con pacientes con 2 ó 

más factores .de riesgo. Finaímenté; el grupo e, de riesgo alto (>20% de riesgo 

absoluto) ·fue compuesto por pacientes con cardiopatía coronaria o sus 

equivalentes. 

Las determinaciones de lípidos se hicieron en el laboratorio clínico del hospital que 

tiene un coeficiente de variabilidad <5%.23 Las muestras de sangre venosa se 

tomaron al término de un periodo de ayuno absoluto de 14 horas, con las 

.. --
'·::·~ f:ON 

• .' :
1
• S.rüGEN 
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especificaciones dictadas por la Asociación Mexicana para la Prevención de la 

Aterosclerosis y sus Complicaciones (AMPAC).23 Con el método enzimático se 

determinaron los niveles de CT, C-HDL y TG. El C-LDL se estimó de acuerdo a la 

e<;l::.adón"cie-FriedwaicL29 En los·pacientes con TG >400 mg/dl, la ecuación de 
--- -- -

Friedwald ya no és aplicable, por lo que se utilizó el llamado "colesterol no HDL" 

(CT - C-HDL).21 La estimación del riesgo absoluto basal determinó el nivel 

terapéutico al que había que hacer descender las cifras del C-LDL con el 

tratamiento hipolipemiante, de acuerdo a los lineamientos del ATP 111. Así, para el 

grupo A, la meta terapéutica fue <160 mg/dL, para el grup'd~,!;<130 mg/dL y para 
, ·,· : ._,_.:--".- .. '· · . : ~:~:,~::'.-~_;,~:;ó:L~:i~i'.~\{_t:· .. º. , 

el grupo C, <1 OOmg/dL En los ca'.".-º~ ep. qu13 ~~ .IJ!~li~~r2r1_ r::;i"~--,B~f[;Eis del "colesterol 
· , __ , :-·,,: .}~-:- , .. -' -·· ~-~~-'-<:,.-):r~}x.;:_>:.~1~t:frrwf.~~'.~~~~-,;~,¡:t¡'> -~·/,.' 

no HDL", los valores meta para cadca LJn~ fe los ~fllpos _deriesgo son de 190, 160 

y 130 mgtdL, ~espectivamente. s~Affii~~1~r~:.~~~,~t1/~+~{~~~~~n~~ía alcanzado 1as 

metas terapéuticas si las cifras determinadas en el laboratorio.en el año en curso 

cumplían_ los lineamientos del ATP_-111:'-/'-;~I-~:·~~.(- '• .•. -

A fin de comparar el efecto de los diversos hipolipemiantes utilizados en los 

pacieríl:es:~-~eÍ estudio (ver cuadro l); sé consideraron las dosis equivalentes de 

acuerdo·a_.la-potencia conocida-de: los fármacos utilizados, tomando como patrón 

de refe;encia a la simvastatilla.;i --

A todos los valores -:m.irl"léricos continuos, se les calculó el promedio y la 
.. . ;;,·-:::;.~---·· 

desviación estándar. Cuando las variables eran nominales u ordinales, se obtuvo 

el número y su porcentaje. Para los niveles de CT, C-LDL. C-HDL, TG Y 

Colesterol no HDL se utilizó la prueba de t de Student para comparar los 

promedios al principio y al final del periodo de observación. Para observar si los 

pacientes tratados por cada uno de los 6 cardiólogos tenían el mismo nivel de 
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alcance de los valores meta, de acuerdo al ATP 111, se utilizó la prueba de X 2 en 

una tabla 6X2. Se estableció un valor de p < 0.05 como el límite de significado 

estadístico para estas pruebas. 

TF.81~ r.m~ 
1:u, í. · .. ·.;.· . '·nIGEN rri.LL.1-~ D:i.:_·,_v_·1_:u ___ ... .___ __ _ 
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RESULTADOS: 

Se estudiaron 305 pacientes, divididos en 3 grupos, de acuerdo al puntaje de 

estratificación de riesgo absoluto de Framingham: de riesgo alto (C), medio (B) y 

bajo (A) .El cuadro. 11 muestra el número y proporción de los pacientes, de acuerdo 

al génerC:,, e~·t~.~o el grupo y en las 3 categorías de riesgo, y el número y la 
--::.'.e-,'-

proporción'.de··;pacientes ·que ·en•todo el grupo ·.y· en. cada categoría de riesgo, 
•. ·. ·-

tenían edades'~·~;~iesgo (hC:,mbr~l°/;, 4s ~ñas y mujeres ;;;,: 55 años). La relación 

entre hombre;y'!;~~jer~;:~~i:"~'¿j-:';1;~~Jp·~·)2ede:1.~ .. ~~;: el grupo A, la relación fue 
.: ~-. · '.:, \ ~ ;'.:; ~~:~xi/~/\-/2. s:tY~:·;;~~-~~~;~:; :~~~)~~;-~~~~L ·:,~:::,::::~~f tJ;~~::;~¡g~;-/~'::: 1~i-~j:f .:.~: '.-: \ >~ _ .. 

de 01•, en ~lgru~o B f~~-~~ 0.6 r::d~ 2.9• en el grupo C. El 87% de tos pacientes de 

ambos;~~F:+;~~{,~~~{~S~~í~~:~,~i~~B.i~i~;lJ~ de los que formaban el grupo A, 14% 

de .los del grupo B_ y]3%'deJos que:constituían el grupo C . 
. . . ~-/~··.·,.; ·:i·'./~/);i-~~~'.l~:~~:::~:~'f'.~~~~:f~:~-~~f:~tb~~t;)i;~s~s:g~,~K\\~á~:r,;·:, .-~~:- ... -- . 

El cuadro·• 111 •muestra· ·:·características de base y los factores de riesgo de la 

:~:=~~1~~1ti1~ll~li;tpoHpem;arnes más uUHzados, la dos;s d;ac;a 
promedio y et'. porcentaje de _uso de cada fármaco. Diferentes estatinas fueron los 

- • - -;·.·:r;:;::-• ;~0.{{•'; ~~~;\·:~~::.:=_;-.;.--:~:·C.:::-;:;•,-_-,- • o •" 

fármacos. hi~blipe;~i!il¡,tes más utilizados (76% ): en ese orden, pravastatina, 
-·-:"~:~;·;,·~:"::·c.:,f.:: 

atorvastá"tina 'Y:·simvastatina. El único fibrato que se utilizó como monoterapia fue 
·. "''. . 

el bezafibrato en el 2% de los pacientes. Sólo en el 5% de ellos se utilizó la 

combinación de estatinas más fibratos. El cuadro V muestra las dosis equipotentes 

de estatinas utilizadas en los 3 grupos de riesgo. Ambos cuadros revelan que una 

alta proporción de pacientes (259 pacientes, 85%). fue tratado con una dosis baja 

o media de estatina, incluyendo los pacientes en el grupo de alto riesgo. Las dosis 

promedio de tas estatinas más potentes (atorvastatina y simvastatina) fueron muy 

TESTS cn~T 
FALLA 'DE GRlCrEN 
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modestas (23 y 22 mg/día, respectivamente). Pese a ello, se observó un cambio 

significativo de los lípidos, como se observa en el cuadro VI, con reducciones 

promedio de 18% del C:-LDL, de· 11 % del CT, de 7% de los TG, sin que el C-HDL 

mostrara cámbios-sighificativos entiec~l·principio y el final de la prueba. 
- -;""'~" _-._ .· ~-,;._.:,~;;~ -; :./ 

El cuadro.Vil rnuésfra efporcent¡;'Je de'.paC::ientes. en que se utilizó "C-noHDL", la - - - ·- -·····- - - -- - . -- . ;'"· - ,,,. -. - '. ·. -· - -- .,,,,--. -

reducc;i~~~:~~()~~~j~;~~~~~:'.~~~~i,,1~~~~'.~~?;~- ~ara.· alcanzar las metas, la reducción 

promedio porcentual:()bteniday~el,porce11taje de pacientes que alcanzó los valores 
- :-~ . _¿_ ~:,,. .-.. ¡_· -~:·:·:; ;::::~~:.~:~~~~~~~;:·;:·X~'.}f!._~J~-:~~:·~~~~~?'ft;~·s<;}f~F{;~~~~;~}.~~-i,~~~U:~--'.::''~: ~ . : :-_ 

meta de1.c::.Lot..:a1;fináldeL;estLidio'>.EI porcentaje promedio de reducción requerida 
... _. -": ?-:-?(_:·. ::;~t~:,:g~~-!'.~~;·f~i1~~(fft~~-~~~~0-:~Y~~~fa~i~~~X~7i;~~~{T~:~·7: ;· 

de C-~~H·fue del43%'' ara·e1 to~~~ª' grupo; de 28 y 30% para el Grupo A y By de 
_ "·. -é ,._, ~~~~::;i:Y?f~:5.'~~F~~%-J·· ;~~:t.-.~~t< L-.,,~i;~ .. _,_ ... ".-~ -:º .. · ~ ~--. . -

66% en'iet:grúpo'sC ' · .::'J\I firi.aL.del estudio se observó que las 

reducciorZ~~··~~{~;'.(~~as C-LDl2 excedía~JI~ cifra requerida en el grupo A, pero 
-___ '-_: .. _,_~.:;:-;·-'. _:-:\\-;;LM/e?-~;~~;~~{;~~2'.;~~~~4~;y~~:2;¡;,k;:.;_.~~ r '.:.,;~_:;J{;~;~,:._ .:_;I:;~h-'.~'".,];~;¿<,.-~~;.,.~" ;_~-:Y' 

no a lá requerida e~ el grupo B.y_not()ri~~e~te insuficiente en el grupo C. Cuando 

se cons:~e~~;~~{;~~~r~,'~~ :~:¿~:~i~~-J~~g~~;{~~-{'.f ,'.final del estudio 167 pacientes 

(55%) alcai;:z.~ron' las metas terapéuticas. _La proporción en que se obtuvieron las 
.. -c•.-.:_'"c ~:,;<--'.>. ·;-,;.-::·:_.,_:. 

metas fue' mayÓr en los grupos A y B (-iOO y SÓ°/o), debido a que las cifras a las 

que hab;~<qÚ~ . descender el C-LDL eran rne'ribs estrictas. Sin embargo, en el 
,-,:._." .. ~ 

grupo .C;yde· mayor riesgo, sólo el 46o/o de los pacientes alcanzó la meta 

terapél.Jtj~ al final del estudio. La gran mayoría de estos pacientes, en quienes la 

reducci(¡ndrástica del C-LDL es el propósito primario de la prevención secundaria, 

recibió-dosis de estatinas equipotentes a 20 mg de simvastatina. Sólo 9 pacientes 

de los 62 de esta categoría (15%) fue medicado con dosis equipotentes a 40 mg 

de simvastatina y 3 (5%) con 80 mg. 

Para probar la hipótesis estadística entre todos los grupos de tratamiento por 

médico y el logro de la meta terapéutica, se utilizó la prueba de x.2 . El valor de la x.2 

\ 
TESIS CON ~ 
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para los valores alcanzados de C-LDL fue de 0.7, con una p no significativa de 

0.87, por lo que no se demostró ninguna diferencia entre los resultados obtenidos 

por especialistas por un lado y los médicos generales y familiares, por el otro 

(cuadro \/111);~ 

Setenta y dos paC:ié,rltes de este estudio fueron diabéticos (24%). Las dosis 

prescritas: ~.~-~~t~~ gr~po de pacientes fueron .dosis medianas de estatinas 

(equivalentes a:20 ·m1;fde si'mvastatina) enun 32% de los pacientes, seguidas por 
,,~ ~ . p~:.~ 

dosis; b~j±~"/t.1;'.~~~-t~~~{f;)/~~-r~!,t~!i,S~~;-~::~~~~i~~lentes a 10 mg y 5 mg de 

simvastatina)en;un~\26%·;1 y_.'.13'*'irespectivamente; _en tanto que una pequeña 
; ·. · · ~~:;~\-·.~,,;.:·~,,~~~~i~~~t~~&ik'.~~~,_::.·}·~~~~~~~ i{~1~~:~:¿~:;~J~i~3~ti1:~L-.~~::2i'<~~:·~:~:~·~"· _ , .. ;_. _ 

proporción de los paciElnte¡s (?º/.,) /ecibiófibratos s.~los o combinados. Sólo el 24% 

de los paci~nte~ :~i~~~,t~~~~:_i;~;~~~~J~'·~:ir:1·;.~~1 ~el ~studio (Cuadro IX). En el 

mismo cuadro se ¿~~~iX~;·~~~-~ltratamiento alcanzó mejores reducciones del C

LDL y del CT en ·¡0·5 rTiuje~es que en los hombres. Ni los TG ni el C-HDL tuvo 

diferencias signific~t;~·a·s-:cuando se compararon las cifras del comienzo al final del 

lapso de obser-Váción. -

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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DISCUSIÓN: 

Los datos de este estudio, aunque provienen de una muestra no probabilística de 

pacientes atendidos enJa consulta externa de un servicio de cardiología de tercer 

nivel de un hospital pÚblico de la ciudad de México, expresan probablemente la 

realidad del manE;jo del trastorno de los lípidos en servicios similares del país. 
~-e_: ;~~ ;~tj~2 ;·.",t:;~~-., ~ 

Los dat();;;,.¡::>f~~~~Elíl i;:~nt:star la pregunta implícita en la hipótesis del estudio. ¿en 

qué rned.id;¡;'cSci:iri~an 105 pacientes 1as metas establecidas de acuerdo ª' patrón 
'~- .: .. ·~4~·-·:~:_:;: ,.-,,.;,-:: . ..,,,;,·· - ;,,·,-\· 

de riesg~?, Catp.regunta es convenientemente contestada por los datos expuestos 
·;;·:·',,. : " .::'";'~e~_;.,· -

en IOs.dÍ\/ersos cuadros. Cuandc:i sé consideran los pacientes como un todo, sólo 

el 55% a·icanza las cifras meta del C-LDL Los pacientes de alto riesgo, que son 

los que' más se benefician de lai:;·,prácticas preventivas, son los que en menor 

proporción alcanzan los valores tri~~~ (46%). En cambio, en los pacientes en las 
. . . ,.,, ',"· - ''" ~ .. -,._ .... 

categorías de menor riesgo (A y" B)'':se obtuvieron cifras de alcance de metas del 
::.- ·¡;:,:··. 

100 y el 80%. Erl compar,a~ión a experiencias estadounidenses y europeas, estas 

::~.:.r;º;,¡;~~~~i~t-f f .::::i: ,~::g:.·~:;:::~::.: :::::.~;.~::: 
alcanza'r l~s;v~1C:,í~ÍS'(d~:~1os Íípidos establecidos por el ATP 111 es un fenómeno 

,.,,., .:\~ :.~:".:·- j:~~~<. ,. ,:.,.:.,,::.,.· 

complejo, que no'.' puede sólo atribuírsele al médico. Es sabido que el apego al 
- - ----- --·;_.;"~,~\< ---=-:2:;:,::.:·-:::__·-=--·.,. .::-.·'.~~- ~-. 

tratamiento. está iriflZienciado por múltiples causas que dependen del médico, del 

paciente, de la calidad de los sistemas que proveen cuidados de salud, del 

entorno, de los efectos colaterales, del mismo precio de los medicamentos, factor 

éste de la mayor importancia en países como el nuestro, y del desabasto crónico 

que afecta a las instituciones públicas de salud. La puesta en práctica de la guías 

'l~E,_,. ·_:;--:¡·, . .-.•--=-i 
FALLA DE UfilGEN ¡ 
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varia de médico a médico, y aún entre diferentes países del mismo nivel de 

desarrollo. Por ejemplo, un reciente estudio realizado en el Reino Unido mostró 

que el 86% de los pacientes con diagnóstico definitivo de enfermedad coronaria 

tenían-altos niveles de colesterol sérico o nunca se les había medido tal variable, 1 8 

y únicamente el 16% de estos paciente de. altc)fI~~go eran tratados con estatinas. 

Contrastan estos hechos con los_ beneficios ~:~-~a~os de la reducción de lípidos, · - ' -:-e -' . ~,-~·-<~··.7"---.·-0"''~--·cf o..---:.c-_-_,_. · 

principalmente con éstati;,ai;~ - En" uñ reciente-_ metanálisis de estudios de 
- . ·:-:";; ·':¡. -.">:;'"' :·,.,,. "<..> ·- '··~ .... - - ~ •• y;';:-:''.;(:\:-' -

prevención primaria y: _:;;éc~?'ci~fi~1áA1.§.~ !bsfüY:~,;21,515 pacientes en tratamiento 

activo y 21,460 contíó1~~-qGe"'i~\iri;;;_;:.()1l:p¡'ac~bo,'ise observó una reducción de 601 
-,: '::<:-:.: :_~,J?~;.,~~~t4:tfJ~1;i1:·/;t:;~f~\'.~~-~L~:~:{~~:·?J~::~~}:_t;;~;Ji'.:::·:t'.~/~:, ·::. ~- --. -· .. _· · -

eventos (2,247 vs. :.1 ;746),';:qlle;signifi~;'ufía'réclLJéción del riesgo absoluto de 

eventos de 2.8%, · 47~f'~i~&~~fg~<J~]~;~:~~~e:;~:~i:o del 30% de sufrir un evento 

(intervalos de confiar;i;·rci~1--~~~\','~ntre 0.65-0.75), y del 27% de requerir un 
- \.:'c'.~f,;:,~.'; .. ;'.- ':¡;~·(;:-. ;.;:;.:___ -;:.: ~. _ 

procedimiento de re~ascqi~rÍ~aciÓn (IC 95% de 0.68-0.79). De acuerdo a estos 
. 5· ,~· ~:;"" 

datos se necesita un número ·(NNT) de 36 pacientes tratados para prevenir un 

evento. 

Dado que la _mayor: Pél:rt~:·d·.,;_ los pacientes considerados en la muestra ya estaban 

bajo tr~tamientó hipc;lipemi~nte, el promedio de reducción porcentual observado 
. - - - :-:.:· .:--x -: ;.-.-· .. -. __ .p::_'.· 

del C-LDL' no.fue mu}Fimportante (18%), pero aún así, el cambio fue significativo. 

Los médic;c::>s ~~riiii;p~~f~~:·¿~~r~~:l~s estatinas del sector público, entre ellas, dos 

de gran:·-p~t°e"~~~~-i:;;(~~~~~~{~f¡~!~y simvastatina), pero las modestas dosis 

promedi~s e'mpleadas (23 y_22 mg/día respectivamente) no fueron suficientes para 

alcanza/ lo~ 'v~lores meta e'ri todos los pacientes de la muestra. En los pacientes 

de mayor riesgo, el porcentaje de alcance de metas sólo fue del 46%, y del 32% 

en los diabéticos. 

TESIS 0 nH 
FALLA Dt uruGEN 
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Si estos resultados son efectivamente un buen indicio de cómo son tratados los 

pacientes dislipidémicos en los servicios de cardiología de alta especialidad en el 

país, se tendría entonces un grave problema que habría que atender con acciones 

de focfos-lcis -actore·s-:rntéresadOs·-en-la prevención primaria y secundaria de la 
-' -~~ :~~__;- .. - - - - --- ,---,-- - -- ._\.__. - - .. - ._;f.·· ,____ - -

aterosclerósis. 'Laf;att.~ de~pegc;-r~ las ~ecomendaciones internacionales y et pobre 
<· ;-~:':"··-:: 'r··. ;o -- ,:.'<'./.:~»·; 

control que se_obtiene cori'';;túsb;defármacos hipolipemiantes como las estatinas 
- - ___ - ··.:' -, .. -~-_.:.:. ----~---.,..~~~- '"";~,-.; -·-~:- .,,.,, • .,h·,, _, __ .,,:\ -~-.-[;:,.;, "~·-·-· __ - "7 . - : 

(que han c:ÍemostracÍ6 én ~i~;J~¡;;;;;:·'B~'ritrolados sue¡ficacia terapéutica y preventiva 

31 •34•35·36-38•41~2), tienen con~~cuer"li::i:3~ ~kl;i~tivas:Y' explican el hecho de que pese 
- . ·. - . ·'. -- . . . .- . ·-' ,-·:.--;:-_;·.; ;--~~, ·, , - •"• 

a que la mayor parte de los médicos-están-bien enterados de las implicaciones de 
, .. ·--· ····---.--;-_:.·,., --.. " . ' 

las dislipidemias y del uso d~ '¡¡al:; estatin~s y o~r()~-~á~~acos hipolipemiantes, no 

está presente en la mente de Jod~s. I~. im~<:;rt'aridióa de alcanzar las cifras 

recomendadas. 

TESlS r.nN 
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CONCLUSIONES: 

1. Las tasas de alcance de metas observadas en estos pacientes, cuya vasta 

mayoría eran de alto riesgo, son más altas que las observadas en países de 

mayor desarrollo que el nuestro. 

2. Igualmente·· satisfactorio es encontrar que la totalidad de los pacientes 
. . ' . - -- ·.-;.~ :~"'.-. ~ 

estl.Jdiados;taún aquellos que no estaban afectado por la cardiopatía 

3. Los resJltacfos,deÍ ~studio muéstran la preferencia por el uso de dosis bajas 
.·\·,.- ·>'", >:;:.·~_:·-- ~ I,';; , '.';'•'<::~~~,-¡,. ~- . .;..4:,~·,-, ;':~,~~·:"· 

4. 

de estatina'~;;¡ri'C1J~o''e.:l ios~al::í~ntes de mayor riesgo. Es posible que el uso 
·, . _:. '.. . --- , -,~~-~_.:·~-;:: .. ":·~~::;;:;··. ~-;::· .. : F>,·; ,;~~~~:'->~;y:;~;~--~-----~.· . 

de combinaciones. que permiten alcanzar un poder hipolipemiante similar al 

de las dosis altas; podría ser u ria alternativa terapéutica. 
'':··· ·.·•>'. ···,·_,__,,,.,.;;:<·':,:;:~ ,,,_ . . . · . -,- - .· - "., .. _:. - ~ _; ' . - - -. - . 

Difundir el .conocimiento de las recomendaciones nacionales e internacionales 

e irísis_tir.?.13~.,~~ aplicación en los ámbitos privado e institucional, estableceria 

un rneJ~r; fubclelo de atención y per~i~Í~ía~ reducir los altos índices de 

morbilid~d y mortalidad de la cardiopatía isq¿émica, hoy por hoy, el primer 

problem'a de salud que enfrenta nuestro ~aí~.:k 



CUADRO! 
DOSIS DE VARIAS ESTATINAS EQUIVALENTES (mg/dia}, A LAS DE 

SIMVASTATINA (adaptado de Maron et al3 º.} 

Dosis 
equipotente 

1 (muy baja) 

2 (baja) 

3 (media) 

4 (alta) 

5 (muy alta) 

6 
(sumamente 

alta) 

Simvastatina Atorvastatina Pravastatina 

5 10 

23 
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CUADRO 11 

DISTRIBUCIÓN DE ACUERDO AL GÉNERO, LA CATEGORÍA DE RIESGO Y 
LA EDAD DE RIESGO 

Género 

Mujeres 
Hombres 

Total 

Edad de riesgo 

Mujeres :2:: 55 
Hombres :2::45 

Total 

Total 
N = 305 100% 

105 
200 
305 

41o/o 
59°/o 

100% 

73 ..•. 28o/o 
191 73°/o 
264 100% 

Riesgo A 
n = 15 5o/o 

13 
2 

15 

o 
o 
o 

86°/o 
14% 

100°/o 

100% 
100°/o 
100% 

Riesgo B 
n = 51 17% 

Riesgo C 
n = 239 78% 

31 
20 
51 

61°/o 
39 °/o 

100°/o 

25 59°/o 
17 41% 
42 100% 

TEST~ C:ON 

61 
178 
239 

48 
174 
222 

FL1 .. L(i !))'; ' (!E'-1 
··-·--·--·-·-~'"' .l.':! 

25°/o 
75°/o 

100% 

22°/o 
78% 

100°/o 
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CUADRO 111 
CARACTER(STICAS BASALES Y FACTORES DE RIESGO {N = 305) 

RASGO O FACTOR DE RIESGO n {%) 

Edad de riesgo 264 (87) 

Hipertensión arterial sistémica 271 (89) 

Consumo de tabaco 

Diabetes mellitus 

. . 

Historia f~miliar de enfermedad coro.:i;,;,ria 

Cardiopatía coronaria 

·Enfermedad vascular periférica 

CT > 200 mg/dl 

·• TG >150 mg/dl 

c~ü:n.:; elevado (por categoría de riesgo) 179 (59) 
,• "),---.- ,-,,. 

'c:no .t-ÍDL elevado por categoría de riesgo 201 (66) 

Habían recibido consejo dietario 209 (68) 

H.abían recibido consejo para ejercicio físico 50 (16) 

CT, colesterol total; C-HDL, colesterol de las lipoprotelnas de alta densidad; TG, triglicéridos; C
LDL, colesterol de las /ipoprotefnas de baja densidad; C- no HDL, "colesterol no HDL" 

TESTS r.n\1 
'Fi'P;. ,·---,,~ 

- - - -·--
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CUADRO IV 

FÁRMACOS HIPOLIPEMIANTES MÁS UTILIZADOS EN LOS PACIENTES DEL 
ESTUDIO 

Nombre genérico del 
fármaco 

Atorvastatina 

Simvastatina 

Pravastatina 

Fibratos solos 

Combinación 

Dosis promedio 
diaria (mg) 

23 

22 

Porcentaje de uso 
n (%) 

41 (13%) 

13 (4%) 

246 (76%) 

5 (2%) 

74 (5%) 

'T'E8I8 CON 
__ -~L;_Jt~ :~_-~1GEN 
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CUADRO V 

DOSIS DE DIVERSAS ESTATINAS EQUIPOTENTES A LAS DE 
SIMVASTATINA 

Dosis equipotentes 

O (Fibratos) 

1. (Simvastatina, 5 mg) 

~: (Simvastatina, 20 mg) 

. .. 
4; (Simvastatina, 40 mg) 

5. (Sinivastatina, 80 mg) . · · 

Total 

Total 
n °/o 

9(3) 

10 (3.2) 

Grupo A Grupo B Grupo C 
n º/o n °/o n º/o 

O (O) 3(6) 6 (2) 

0(0) 0(0) . 1 0(4) 

97 (40) 

92 (38) 

29 (12) 

6 (2.5) 

64(27) 

240 

TESIS COJ\T 
FALLA DE ORIGEN 



CUADRO VI 

CAMBIOS DEL PERFIL LIPÍDICO ENTRE EL PRINCIPIO Y EL FINAL DEL 
ESTUDIO 

Variable Basal Fin del estudio Cambio Valor 

X±D.E. X±D.E. Porcentual de p 
(%) 

CT 204±40 182±40 ..¡,. 11 <0.001 

1 0.39 

..l..7 

Mismas abre~iaturas. X. media; O.E., desviación estándar 

TESIS COJ\T 

28 
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CUADRO VII 

ALCANCE DE LOS VALORES TERAPÉUTICOS META 

Categoría Requerían Promedio Promedio Alcanzaron las metas al 
cálculo de de de final del estudio 
riesgo por Reducción Reducción n (o/o) 

colesterol "no de C-LDL de C-LDL 
HDL"n(o/o) requerida obtenida 

(o/o (o/o 

Grupo A 3 (20) 28 35 15 (100) 
(n15) 

Grupo B 12'(2:3) 30 27 41 (80) 
(n 51) 

Grupo C 66 48 
(n 239) 

Total 83 (27) 36 
(n 305) 

En 83 pacientes (27% del total), la categorfa de riesgo se estableció con las cifras estimadas de 
"colesterol no HDL ~ debido a que sus niveles de TG eran >400 mg/dl, lo que impedfa el cálculo del 
C-LDL.. Todos ellos lograron reducir sus niveles de TG al final del estudio por debajo de los 400 
mg, y por lo tanto, se pudo utilizar al C-LDL para juzgar si hablan alcanzado las metas terapéuticas 

·_--:.STA TESIS NO SALk.. 
"'<'F. LA BIB"i: .V.OT!<'C;"-

TEsrn ~0,]\T 1 
~·,\LLA Di!: UruGEN l 



Tipo de 
médico 

1 

2 

3 

4 

5 
6 

Total 

30 

CUADRO VIII 

DIFERENCIAS ENTRE LOS PACIENTES DE AL TO RIESGO (CATEGOR[A C) 
ATENDIDOS POR 6 DIFERENTES CARDIÓLOGOS 

Total de 
pacientes 
(todas las 

categorías) 
n 

Total de 
pacientes en 
categoría C 

n (o/o) 

Cardiopatía 
isquémica 

n (o/o) 

DM 
n ( 0/o) 

.72 (24) 

DM, diabetes mellitus 

Otros 
equivalentes 

n (%) 

77(86 

45 (70)0 

7. (87) 

2(50) 
79(86 

169(55) 

Total de 
pacientes en 

meta al 
final del 
estudio 

n º/o 

50 56 

35 (72) 

30 (62) 

2 (25) 

3(75 
50(54 

167 (55) 

l 
'T'F,S\T<::! ("r-.. 1,r 

z__l:?ALLl\ .ut. u.tUí.iEN 
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CUADRO IX. 
PROPORCION DE PACIENTES DIABÉTICOS EN EL ESTUDIO Y 

PORCENTAJE DE ESTOS QUE ALCANZARON LAS METAS TERAPEUTICAS 

VARIABLE HOMBRES HOMBRES MUJERES MUJERES 
BASAL FINAL BASAL FINAL 

CAMBIO 
PORCENTUAL 
HOMBRES(%) 
-VALOR DE -

.J,5 

CAMBIO 
PORCENTUAL 
MUJERES(%) 
-VALOR DE 

.J,22 

n.s. 

n.s 

··a.os 

TESIS co¡,¡· 
FALLA DE ORIGEN . 
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