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RESUMEN

Objetivo: Determinar y comparar los criterios utilizados por el médico familiar para prescribir tratamiento hipolipemiante.
Material y Métodos: Estudio observacional, transversal y comparativo, realizado entre médicos familiares adscritos a una
Unidad de Medicina Familiar, se incluy6 a todos los que aceptaron participar voluntariamente. Para la recoleccion de la
informacion se construy6 y validd un instrumento ex profeso. Se utilizo estadistica descriptiva e inferencial para el andlisis
de los resultados. Resultados: La muestra se integré por 50 médicos (60% especialistas en medicina familiar y 40%
médicos generales). El 82% de los médicos utilizaron para la prescripcién medicamentos. 12% criterios exclusivamente
cuantitativos y 6% criterios cualitativos, estadisticamente no se identificaron diferencias entre especialistas y no
especialistas, tampoco parecieron influir los afios de antigliedad como profesionista de la medicina. Conclusiones: La
experiencia obtenida durante el desarrollo de las actividades profesionalesy laformacion académicano pareci6 influir sobre
los criterios utilizados para prescribir farmacos hipolipemiantes, tal vez como resultado de la organizacion y sistema de
trabajo de lainstituci 6n de salud.

Palabr as claves: Hiperlipidemia, Medicina Familiar, Atencion Primaria.

ABSTRACT

Objective: Our aim was to determine and compare criteria used by the Family Physician for prescribing hypolipemiant
treatment. Materials and Methods: We conducted an observational, transversal, and comparative study among Family
Medicine Specialists and General Physicians affiliated with a primary-level healthcare unit. For information collecction,
we constructed and validated an instrument ex profeso, and employed descriptive and inferential statistics for study results
analysis. Results: The study sample was made up of 50 physicians (60%, Family Medicine Specialists and 40%, General
Physicians). Eighty two percent of physicians used the following criteria for pharmacologic prescription: 12%, exclusively
quantitative criteria, and 6%, qualitative criteria. There were no statistically significant differences between Specialists and
non-Specialists, and years of seniority asamedical professional appeared not to possess an influence. Conclusions: Expe---
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rience obtained during the development of professional activities and academic formation did rot appear to exert an
influence on the criteriautilized for prescribing hypolipemiant pharmaceuticals, perhaps as aresult of the organizational and
work systems of the Health Institutions involved.

Key Words: Hyperlipidemia, Family Practice, Primary Care.

I ntroduccion

El avance de las ciencias basicas y epidemiol dgicas™? han proporcionado una comprension mas amplia sobre la
funcién que tienen los lipidos en la génesis de la ateroesclerosis y la enfermedad cardiaca coronaria (ECC), esto
hamodificado € enfoque clinico terapéutico empleado para €l abordaje de estas patologias.

El colesterol y triglicéridos son los principales lipidos plasmaticos, por su naturaleza hidrofébica necesitan ser
transportados por particulas denominadas “lipoproteinas’ las que se clasifican con base a su densidad en: a)
quilomicrones, b) lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL), c) lipoproteinas de baja densidad (LDL) y d)
lipoproteinas de alta densidad (HDL). Los quilomicrones son sintetizados en células de la mucosa intestinal, su
nucleo esta compuesto por triglicéridos (80-95%), por otra parte las lipoproteinas son sintetizadas en € higado,
las VLDL se caracterizan por su alto contenido detriglicéridos, las LDL se encuentran constituidas en su mayor
parte por colesterol (60-70%) son las responsables de formar placas ateromatosas, condicion que les hace recibir
el nombre de “colesterol malo”, finalmente las HDL tienen una concentracién menor de colesterol (20-30%) y
se les conoce como “colesterol bueno” ya que remueve los depositos ateromatosos que se forman dentro de los
vasos sanguineos =,

Hasta el momento se desconoce el mecanismo exacto por |o que las LDL forman las placas de ateroma, la
“teoria lisosomica’ sugiere que la ateracion de los lisosomas produce degradacion generalizada de los
componentes celulares necesarios para el proceso de regeneracion celular y tisular”,

Estadisticas recientes sefiadlan que aproximadamente 20-25% de la poblacion adulta a nivel mundia presenta
hipercolesterolemia. En México esta prevalencia varia de acuerdo a grupo de edad y lugar geogréfico, la
Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas (ENEC) en e afio 2000 encontré una prevaencia de hiper-
colesterolemia del 24.3% en poblacion adulta (20-69 afios) del &rea urbana 'y del 13.6% en poblacion de las
mismas caracteristicas del arearural .

Se hademostrado atraveés de diversos estudios clinico epidemiol 6gicos que un incremento del 1% en los niveles
de colesterol eleva e riesgo de ECC en un 2% ', esto ha sido campo fértil para e desarrollo de mdiltiples
investigaciones clinico farmacoldgicas, que han demostrado los beneficios a la salud que ofrecen € uso de los
diversos f&rmacos hipolipemiantes, pero también es cierto que en todos ellos se destaca que | os efectos benéficos
de los farmacos son mayores y més permanentes cuando se acompaiian de modificacion en los estilos de vida °.

Las indicaciones para establecer un tratamiento farmacol 6gico para el control de las didipidemias ha sido unade
las condiciones mas modificadas en los Ultimos afios; en la década de los noventas la indicacion para la
prescripcion de tratamiento se basaba casi de manera exclusiva en las cifras de colesterol, afios mas tarde las
sociedades médicas europeas con base en los estudios de Framingham construyeron tablas de riesgo donde
ademés de valorar |os niveles lipidicos incluyeron otros factores cualitativos de riesgo cardiovascular °.

La medicién de colesterol en sangre en personas adultas, es la prueba de escrutinio mas utilizada para detectar
alteraciones en los lipidos, sin embargo es importante sefialar que la determinacion exclusiva de los niveles de
colesterol no permite tener un perfil lipidico completo, desafortunadamente en la atencion de primer nivel sdlo

se cuenta con este recurso °%°.
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En médico familiar es € profesional que maneja las dislipidemias desde la prevencion primaria (personas sin
ECC y niveles de colesterol elevado) y prevencion secundaria (personas con ECC con o sin niveles elevados de
colesterol). Es por ello que cuando atiende pacientes con niveles elevados de lipidos, esta obligado arealizar una
evaluacion clinica basada en una historia personal y familiar, anamnesis nutricional y exploracion fisicadirigida
aidentificar presencia de ateroesclerosis en 6rganos blanco, o cual le permite identificar factores genéticos y/o
ambientales, que aseguren el apego y finalmente un manejo exitoso ™.

El cuadro | muestralos criterios establecidos por El Panel de Expertos en Deteccion, Evaluacion y Tratamiento
del Colesterol Elevado en Adultos del Programa Nacional para la Educacion del Colesterol (NCEP) de los
Estados Unidos de Norteamérica, ha tomarse en consideracion antes del inicio del tratamiento con farmacos.
Ellos establecen como factores de alto riesgo cardiovascular alaedad (hombres >=45 afios, mujeres >=55 afios),
Hipertension Arterial Sstémica (TA>=140/90 mm Hg o valores menores con tratamiento, tabaguismo actual,
Diabetes, historiafamiliar en primer grado de ECC o muerte stibita antes de |os 55 afios y antecedente personal
de ECC?®'9),

Cuadroll.

Criteriosdel NCEP para el mango delasdidipidemias

Valoracion del riesgo Mangjoinicial con dieta Mangjo inicial con farmacos
Sin CC* y un FRC** CT < 250mg./dlI. CT > 250mg./dlI.

SnCC y26mésFRC CT <220 mg./dl. CT > 220 MG./dl.

Con CC + enfemedad | CT > 180 mg./dl. CT >180mg./dl.
aterosclerdtica o metabdlica

* Cardiopatia coronaria ** Factor alto riesgo cardiovascular

La cardiopatia coronaria (CC) por su asociacion con la cardiopatiaisquémicay arteriosclerética se constituye en
causa frecuente de incapacidad y muerte. El estrés mecanico producido por laHipertension Arterial Sistémica, e
consumo de tabaco y las didipidemias son factores que producen lesion endotelial e inicio del proceso
aterosclerdtico.

Actuamente la evaluacion del paciente con trastornos en los lipidos se basa en criterios cuantitativos y
cualitativos. Por ello cuando e médico familiar se enfrenta a un paciente con niveles elevados de lipidos en
sangre, antes de prescribir farmacos, debe realizar una evaluacion integral que permitaidentificar lapresenciade
aterosclerosis en Grganos blanco y otros factores de riesgo cardiovascular.

Material y Méodos

Se disefid un estudio observacional, transversal y comparativo, fue efectuado en una Unidad de Medicina
Familiar (UMF) del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). No se determiné tamafio de muestra, ya que
el investigador invit6 a participar en e estudio a total de médicos adscritos a esta UMF previo consentimiento
por escrito, siendo este e Unico criterio de inclusion establecido.
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Para recolectar la informacion se construyé instrumento ex profeso, su contenido estuvo representado por tres
casos clinicos reales, para establecer sus indicadores se consideraron los criterios del NCPE: colesterol total,
edad y sexo, tabaguismo, HAS, DM, antecedentes familiares y personales de ECC.

Para determinar la validez de constructo y contenido se solicité e juicio de tres médicos internistas y tres
meédicos familiares (uno de ellos experto en la construccién de instrumentos), después de tres rondas de revision
el instrumento finalmente quedd constituido por tres casos clinicos con opcién arespuesta dicotomicay tribuna
abierta para explicar e por qué de la respuesta emitida. Ademas se incluyeron tres preguntas cerradas para
identificar variables de intervencion (formacion académica y los afios de antigliedad laboral). Para el andlisis
estadistico de la informacion se utilizo prueba de # para dos grupos independientes y Kruskal Wallis para
identificar lainfluencia de |as variables de intervencion.

Resultados

El estudio se realizo con 50 médicos del IMSS con categoria de médicos familiares; en € cuadro Il se muestra
gue 60% (30) de ellos eran especidistas en medicina familiar y 40% (20) meédicos generaes. Un tota de 41
meédicos (82%) con gercicio profesional de mas de 10 afios, cinco médicos (10%) con 6-10 afiosy en 'y cuatro
(8%) con gercicio menor a los cinco afios. El resultado de la prueba de Kruskal Wallis (p=0.6) descart6 la
influencia de estas variables sobre | os criterios utilizados para la prescripcion de farmacos hipolipemiantes.

Cuadrolll

Formacion académicay afios de gjercicio profesional

M édico Familiar M édico General

Afios antigliedad % \[o} %
< 10 afios 25 83.3 16 80 41
6-10 afios 3 10 2 10 5
> 6 afnos 2 6.7 2 10 4
Total 30 100 20 100 50

Fuente: encuestas aplicadas p=0.6 obtenidapor Kruskal Wallis

En e cuadro 111 se muestran los criterios utilizados por el médico familiar y genera para la prescripcion de
farmacos hipolipemiantes, de manera general en el primer caso clinico el 74% utilizo ambos criterios, 18% el
criterio cuantitativo y € 8% € cudlitativo; en el segundo caso € 64% utiliza ambos, 26% €l cuantitativo y €l
10% el cualitativo y finalmente en tercer caso € 88% utilizd ambos, €l 8% el cualitativoy el 4% €l cuantitativo.
Estadisticamente (p=0.7) no se identificaron diferencias en los criterios utilizados entre médicos familiaresy
generales.
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Criterios para el tratamiento hipolipemiante

Cuadrollll.
Criterios utilizados para la prescripcion de farmacos hipolipemiantes

‘ Casol Cason?2 Caso3

Cuantitativo | Cualitativo| Ambos| Cuantitativo | Cualitativo | Ambos | Cuantitativo | Cualitativo | Ambos
Méd.
Fam.* 6 2 22 9 3 18 1 2 27
Méd.
Gra .* 3 2 15 4 2 14 1 2 17
Total 9 4 37 13 5 32 2 4 44

Fuente: encuestas aplicadas p=0.04 obtenida por

Discusion
Se tuvo una mayor participacion de médicos especialistas en medicina familiar, probablemente como resultado

del comportamiento interno que guarda este personal dentro de la Unidad de Medicina Familiar debido a que
precisamente el 52% de |os médicos cuentan con esta formacion académica.

La experiencia obtenida durante el desarrollo de las actividades profesionales, asi como su formacidn académica
no pareci6 influir sobre los criterios utilizados para el manejo farmacol égico de las dislipidemias, tal vez por la
organizacion y sistema de trabajo establecido por lainstitucién de salud.

Es innegable que durante las Ultimas décadas, la mortalidad por enfermedades del corazén ha mostrado un
incremento constante, hasta llegar a constituirse en la primera causa de muerte en México. Situacion similar ha
ocurrido con la enfermedad cerebro vascular la cua ocupa el sexto lugar dentro de la mortalidad general. Entre
las principales causas para € desarrollo de estas enfermedades se encuentra la aterosclerosis, ateracion
estrechamente asociada alas didlipidemias, cuya presentacion clinica mas frecuente es |a hipercol esterolemiay/o
la hipertrigliceridemia. La elevada prevaencia de estas ateraciones generd la necesidad en nuestro pais de
elaborar la NOM 037 para el establecimiento de los procedimientos y medidas necesarias para la prevencion,
tratamiento y control de las dislipidemias .

En los Ultimos cincuenta afios se han logrado avances cientificos y tecnol 6gicos susceptibles de ser aplicados ala
prevencion primariay secundaria de las enfermedades cardiovasculares, [0 que hallevado cambios en el enfoque
de manejo del paciente con riesgo. Esta situacion ha motivado que diferentes sociedades meédicas reediten

recomendaciones que permitan sobre todo & meédico de primer nivel de atencion enfrentar problemas de

prevencion cardiovascular de manera actualizada, completa y €eficiente. Para ello se han utilizado multiples
estrategias, tal es el caso de la creacidn de programas computacionales que pretenden facilitar esta tarea a

médico familiar, sin embargo en la literatura médica no fue posible ubicar trabajos de investigacién factual que
hayan evaluado su aplicacion operativa 12,

L os resultados de esta investigaci on muestran que de acuerdo al instrumento empleado un elevado porcentagje de
médicos utilizan los criterios cuantitativos (reporte de colesterol total) y cualitativas (factores de riesgo
cardiovascular), sin embargo resultaria importante dar continuidad ha esta investigacion a través de identificar
directamente en e expediente clinico los criterios, asi como identificar s & mango farmacoldgico va
acompafiado del no farmacol gico.
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