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RESUMEN

Las enfermedades cardiovasculares representan el 20% de causas de mortalidad a nivel nacional. Las
estatinas de alta intensidad reducen mas del 50% las concentraciones de colesterol LDL en riesgo
cardiovascular alto, lo cual disminuye un 11% la incidencia de eventos cardiovasculares. Objetivo:
Determinar la frecuencia de pacientes con riesgo cardiovascular alto sin terapia de alta intensidad segiin
los nuevos algoritmos terapéuticos de dislipidemias en la Unidad de Medicina Familiar No. 9 de
Acapulco. Material y métodos: Estudio transversal, descriptivo, retrospectivo, en 140 pacientes de 40
a 60 afios con riesgo cardiovascular alto por Globorisk de septiembre a diciembre 2022. Se utiliz6 el
programa estadistico SPSS para el analisis de resultados determinando frecuencias y medidas de
tendencia central. Resultados: La prevalencia de pacientes con riesgo cardiovascular alto sin terapia
con estatina de alta intensidad fue del 78%, 69% no lograban metas de C-LDL, de los cuales 41% no
tenian prescrito farmaco hipolipemiante. Predominé el sexo femenino 70%, Diabetes Mellitus 84.3%,
Hipertension Arterial 59.3%, sobrepeso 42.1%. Conclusién: Existe una alta prevalencia de pacientes
con riesgo cardiovascular alto sin terapia de alta intensidad. Sin el uso de estatinas de alta intensidad

hay mayor porcentaje de pacientes que no logran metas de colesterol LDL.
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Prevalence of High Intensity Statin Therapy in High Cardiovascular Risk
in First Level of Health Care

ABSTRACT

Cardiovascular diseases account for 20% of the causes of mortality nationwide. High-intensity statins
reduce LDL cholesterol concentrations in patients at high cardiovascular risk by more than 50%, which
reduces the incidence of cardiovascular events by 11%. Obijective: To determine the frequency of
patients at high cardiovascular risk without high-intensity therapy according to the new therapeutic
algorithms for dyslipidemias in Family Medicine Unit No. 9 of Acapulco. Methods: Cross-sectional,
descriptive, retrospective study in 140 patients aged 40 to 60 years with high cardiovascular risk by
Globorisk from September to December 2022. The SPSS statistical program was used to analyze the
results, determining frequencies and measures of central tendency. Results: The prevalence of patients
at high cardiovascular risk without high-intensity statin therapy was 78%, 69% did not achieve LDL-C
goals, of whom 41% were not prescribed lipid-lowering drugs. Female sex predominated 70%, Diabetes
Mellitus 84.3%, Arterial Hypertension 59.3%, overweight 42.1%. Conclusion: There is a high
prevalence of patients with high cardiovascular risk without high intensity therapy. Without the use of
high intensity statins there is a higher percentage of patients who do not achieve LDL cholesterol goals.
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INTRODUCCION

Riesgo Cardiovascular

Es la probabilidad de tener un evento cardiovascular en un periodo determinado (1). Ocurre por el efecto
combinado de los factores de riesgo, cuyo concepto fue introducido en el estudio Framingham hace mas
de 50 afios aproximadamente y que se refiere a caracteristicas bioldgicas o adquiridas mas comunes en
pacientes con enfermedades vasculares (2).

Enfermedad Cardiovascular

Se definen como trastornos del corazon y de los vasos sanguineos, en donde se incluyen, la cardiopatia
coronaria, enfermedades cerebrovasculares, arteriopatias periféricas, trombosis venosas profundas y
embolias pulmonares (3).

Epidemiologia

Las enfermedades cardiovasculares especificamente la enfermedad arterial coronaria, cerebrovascular y
arterial periférica representan una de las causas mas frecuentes de morbimortalidad en el mundo y en
Meéxico siendo la poblacion mas vulnerable las personas menores de 70 afos. En el 2020 se registraron
218 704 defunciones, representando el 20.1% y en el 2021 ocurrieron 113 899 representando el 19.7%
dentro de las causas de muerte a nivel nacional. A nivel mundial las enfermedades cronicodegenerativas
representan el 81% de las muertes de acuerdo con datos publicados por la Organizaciéon Mundial de la
Salud, destacando el accidente cerebrovascular provocando 400 000 muertes, mientras que la
cardiopatia isquémica 350 000. Esta situacion ha provocado un aumento en el gasto de recursos
financieros para su tratamiento, representando un problema del area de salud publica (4).

Se realizé un estudio en el que se analizaron datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012,
en el que concluyeron que las dislipidemias son el factor de riesgo mas prevalente en la poblacion adulta
mexicana siendo la hipertrigliceridemia, el C-LDL elevado y algunas caracteristicas ambientales las que
mas se asocian a una mayor prevalencia de dislipidemias, principalmente hipoalfalipoproteinemia y C-
LDL elevado, (Hernandez C, 2020) (5).

En la Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas 1993 (ENEC-93) se demostrd que es

significativamente mayor la prevalencia de dislipidemia en individuos con obesidad o sobrepeso. En




general, en México la presencia de dislipidemias consta de tres gradientes de cambio porcentual que son
la edad, el indice de masa corporal y la existencia de diabetes mellitus tipo 2 (5,6).

Factores de riesgo

Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular temprana, edad (hombres mayores o igual de 40
afos, mujeres de 50 afios o mas, padecer enfermedades como Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial,
obesidad, enfermedad renal cronica (estadio 3), enfermedades inflamatorias (lupus eritematoso
sistémico, artritis reumatoide), tabaquismo, antecedente familiar de hipercolesterolemia. El diagnostico
y manejo de las alteraciones de los lipidos son esenciales para prevenir y tratar de las enfermedades
cronicas (7, 8,9).

Diagndstico

Seglin la Guia de Préctica Clinica de Diagnoéstico y Tratamiento de Dislipidemia la evaluacion inicial
del paciente con dislipidemia consiste en realizar una historia clinica completa enfocada en la evaluacion
de factores de riesgo mencionados anteriormente y en la exploracion fisica (10).

El Modelo Globorisk permite realizar el calculo de riesgo cardiovascular, que consiste en una ecuacion
matematica que incluye los siguientes parametros: género, edad, tabaquismo, presion arterial, colesterol
total medido en mmol/dL y Diabetes Mellitus, el nimero que se obtiene representa la tasa de mortalidad
calculada a 10 afios (11). Con esta escala es posible estratificar al paciente en 4 categorias: riesgo bajo,
moderado, alto y muy alto.

Riesgo cardiovascular alto

Es definido como la presencia de factores de riesgos marcadamente elevados o un riesgo de 5 a menos
del 10% de presentar una enfermedad cardiovascular a 10 afios, C-LDL >190 mg/dL, HAS >180/110
mmHg, Diabetes Mellitus sin dafio a 6érgano diana >10 afios, sindrome metabdlico y enfermedad renal
cronica etapa 3 (12-13).

Tratamiento

La elevacion del colesterol LDL (C-LDL) en el tratamiento es de suma importancia, demostrandose que

una reduccion de 39 mg/dL de este disminuye en un 11% la incidencia de eventos cardiovasculares cada

afio y la reduccion de los niveles de triglicéridos disminuye en un 12% la misma (14).




Estatinas

Son farmacos que reducen la sintesis de colesterol en el higado inhibiendo competitivamente la accion
de la enzima hidroximetilglutaril-coenzima A reductasa. El colesterol disminuido promueve el
incremento de los receptores de C-LDL en la membrana celular de los hepatocitos, aumentando su
captacion y disminuyendo sus concentraciones plasmaticas.

El grado de reduccion del colesterol LDL es dosis-dependiente y varia entre los diferentes tipos de
estatinas.

Estatinas de alta intensidad

Se define como la dosis de estatina que reduce mas del 50% de las concentraciones de LDL, mientras
que el de moderada intensidad se define como la dosis que reduce del 30-50% de colesterol LDL. Las
estatinas disminuyen en un 10-20% los triglicéridos. Dentro de este grupo el farmaco mas utilizado es
la Atorvastatina por presentar una respuesta adecuada (15, 16 ,17).

Algoritmos terapéuticos de dislipidemias

Un algoritmo terapéutico es un diagrama orientador que sirve para tomar decisiones al momento de
tratar a los pacientes con determinadas enfermedades. El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
elabor6 un material de apoyo basado en normas vigentes y en las mejores practicas clinicas a nivel
nacional e internacional que consiste en algoritmos que describen el tratamiento farmacologico de las
dislipidemias, con el objetivo de capacitar al personal de salud del primer nivel de atencion para
disminuir el desarrollo de enfermedades cardiovasculares. Estos algoritmos consisten en evaluar el
riesgo cardiovascular de cada persona y en base a esto, el médico valora el mejor tratamiento a seguir
que va desde el uso de estatinas hasta terapia mas compleja y lograr metas terapéuticas (18).

Las guias ACC/AHA publicadas en 2013 recomendaron la prescripcion de estatinas en dosis moderadas
a altas, con ajuste de la dosis de acuerdo con el perfil clinico de la persona (efectos adversos del farmaco,
edad avanzada, interacciones farmacologicas y comorbilidades), sin embargo, actualmente se ha
considerado que la determinacion de colesterol total antes de iniciar el manejo terapéutico, HDL, C-
LDL y triglicéridos, seguida de una segunda a las 4-12 semanas es necesaria para determinar la respuesta

y el apego al tratamiento, por lo tanto, estos dos tltimos parametros representan los objetivos que definen

las metas terapéuticas (19).




Alrededor del 50% de los pacientes no consigue lograr apego al tratamiento en el primer afio por la falta
de recursos economicos o debido a las reacciones adversas asociadas, y en monoterapia,
aproximadamente el 13% no logran objetivos terapéuticos de LDL-C como se observan en el cuadro
segun el grupo de riesgo cardiovascular, debido a esto, resulta necesario iniciar adicionar farmacos como
Ezetimibe o Evolucumab y en caso de triglicéridos elevados agregar fibratos (20).

Wang C, et al realizaron un metaanalisis de articulos publicados desde enero del afio 2000 a abril de
2018 obtenidos a partir de las mas importantes bases de datos médicas (PubMed, Embase, Ovid,
ScienceDirect, Springer) en el que realizaron una comparacion del tratamiento utilizado en
dislipidemias, es decir, farmacos del grupo estatinas entre la terapia combinada y monoterapia en
eventos cardiovasculares, concluyendo que la combinacion entre Ezetimibe/Estatina reduce el uso de
dosis mas altas estatinas en personas con riesgo cardiovascular alto, concluyendo que la terapia
combinada es segura, ya que, puede brindar mejores efectos en la reduccion de lipidos sin incrementar
la incidencia de eventos adversos (21).

Virani S, et al, 2018 demostraron la existencia de una variaciéon importante entre los pacientes que
presentan niveles de C-LDL igual o mayor a 190 mg/dL que reciben tratamiento con estatinas y con
estatinas de alta intensidad, demostrando esta ultima una mayor efectividad en el manejo de riesgo
cardiovascular alto y ain mas cuando se utilizan en combinacidn con Ezetimibe e inhibidores de PCSK9
(22).

Justificacion

En la actualidad las enfermedades cardiovasculares contintian representando la primera causa de muerte
y de invalidez en México. Las enfermedades cronicodegenerativas mas frecuentes en la poblacion
mexicana y especificamente en la UMF No. 9 son la Hipertension Arterial Sistémica (HAS) y Diabetes
Mellitus (DM2), lo que incrementa considerablemente el riesgo cardiovascular y resulta en un deterioro
en la calidad de vida y en un impacto econdmico negativo en el paciente y en el Sistema de Salud.
Segln el riesgo cardiovascular los pacientes que representan un mayor desafio en el manejo terapéutico
son los que se clasifican en riesgo alto, ya que, presentan comorbilidades como HAS, DM vy dafio renal

cronico que, si no estan en control pueden dificultar la efectividad del tratamiento farmacolédgico de la

dislipidemia y, en consecuencia, avanzar a un riesgo cardiovascular muy alto que cause complicaciones




que generen un mayor impacto en el estado de salud, como la invalidez temprana o, incluso la
mortalidad, por lo que, se requieren de valoraciones constantes en un periodo establecido que implique
el analisis de la efectividad de los farmacos utilizados y dosis en primera instancia con la revision de
estudios de laboratorio para determinar la conducta mas adecuada a seguir, que corresponderia a iniciar
una terapia de alta intensidad. Como Médicos Familiares somos pieza clave en el primer contacto y
piedra angular en la deteccion y prevencion de estas patologias, por lo tanto, lo mas aconsejable es que
estemos capacitados en el uso del modelo Globorisk para el calculo del riesgo cardiovascular y la
correcta clasificacion de los pacientes y en el manejo de los algoritmos terapéuticos para el uso adecuado
y la dosificacion escalonada de los farmacos utilizados como lo son las Estatinas de alta intensidad para
lograr el control de los pacientes a largo plazo cumpliendo con metas terapéuticas sin tener que recurrir
a un segundo nivel de atencion previniendo la aparicion de enfermedades cardiovasculares, reduciendo
los costos e incrementando la calidad de vida de los pacientes.

Planteamiento del problema

En México durante el 2020 las defunciones debido a esta causa representaron el 20.1% y en el 2021 el
19.7% dentro de las causas de muerte.

Esta situacion ha generado un incremento en el gasto de recursos materiales y econdmicos en su
tratamiento.

Los pacientes con riesgo cardiovascular alto tienen una probabilidad de entre 5-10% de presentar un
evento cardiovascular y sus complicaciones si es que no cuentan con el manejo adecuado segun las
comorbilidades agregadas. El 50% de los pacientes no consigue resultados al tratamiento por falta de
apego (20). Se ha demostrado la existencia de una variacion importante entre los pacientes que presentan
niveles de C-LDL igual o mayor a 190 mg/dL que reciben tratamiento con estatinas y con estatinas de
alta intensidad, demostrando esta tltima una mayor efectividad en el manejo de riesgo cardiovascular
alto (Virani S, 2020) (22).

El IMSS promueve el uso de los nuevos algoritmos terapéuticos de dislipidemias disefiados por esta
institucion en todas las unidades de los tres niveles de atencion, en especial en el primer nivel, ya que,

los Médicos Familiares tenemos el primer contacto con los pacientes con una mayor oportunidad de

realizar acciones de prevencion y deteccion oportuna, por lo que, es necesario evaluar si el Médico




Familiar estd capacitado para clasificar el riesgo cardiovascular con el uso del modelo Globorisk y el
apego a la utilizacion de estos algoritmos en el manejo de los pacientes para verificar su efectividad y,
de esta manera, se evite la referencia a un segundo nivel de atencioén por no lograr conseguir metas
terapéuticas o por casos que se podrian corregir en el primer nivel. Por lo que, es importante la aplicacion
de los algoritmos, ya que, ademas de que es una herramienta facil de usar, estandariza el tratamiento
farmacologico de las dislipidemias, contribuyendo a un menor gasto de recursos. La falta de prescripcion
de estatinas de alta intensidad se asocia con un alto numero de pacientes con riesgo cardiovascular alto
que no logran objetivos de colesterol LDL, lo que, los condiciona a presentar una enfermedad
cardiovascular en una edad econémicamente activa.
Objetivo
Objetivo General
Determinar la frecuencia de pacientes con riesgo cardiovascular alto sin terapia de alta intensidad segin
los nuevos algoritmos terapéuticos de dislipidemias en la UMF No. 9.
Hipétesis
A mayor prevalencia de pacientes con riesgo cardiovascular alto que no han iniciado terapia de alta
intensidad, existira mayor porcentaje de pacientes que no logran metas de colesterol LDL.
METODOLOGIA
Tipo de muestreo y tamaiio de la muestra
Se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia, obteniéndose una muestra final de 140
expedientes clinicos de pacientes de 40 a 60 aflos estratificados como riesgo cardiovascular alto de la
Unidad de Medicina Familiar No. 9 del IMSS en Acapulco, Guerrero, que contaban con los criterios de
inclusion y exclusion durante el 01 de septiembre al 31 de diciembre de 2022.
Criterios de inclusion

e Pacientes de ambos sexos, de 40 a 60 afios adscritos a la UMF No. 9 de Acapulco, Guerrero en

turno matutino y vespertino.

e Pacientes estratificados como riesgo cardiovascular alto en expediente clinico electronico.




Criterios de exclusion
e Pacientes que ya hayan presentado al menos un episodio de enfermedad cardiovascular (Infarto
Agudo al Miocardio, Enfermedad Vascular Cerebral Isquémica/ Transitoria, Arteriopatia
periférica, Trombosis Venosa Profunda, Insuficiencia Cardiaca, Arritmia Cardiaca, uso de
marcapasos).
e Pacientes que no acuden a valoracion periddica en consulta de Medicina Familiar.
Criterios de eliminacion
e Expedientes clinicos incompletos o extraviados.
e Pacientes sin vigencia de derechos de seguridad social durante el periodo en que se realice el
estudio.
Instrumentos de recoleccion de datos
Se utiliz6 una cédula de identificacion sociodemografica y de salud elaborada por el investigador para
la recoleccion de datos, la cual incluyd datos sociodemograficos (edad, sexo y turno de consulta),
caracteristicas clinicas (IMC, cifras de presion arterial, diagnostico de Diabetes Mellitus, diagndstico de
Hipertension Arterial, tabaquismo y tasa de filtracion glomerular, tratamiento con estatina de alta
intensidad), pardmetros bioquimicos (nivel de colesterol total, colesterol LDL y creatinina) y
caracteristicas sociodemograficas del médico (sexo, edad y turno laboral) como variables
independientes. Obtenidos del expediente clinico electronico y base de datos del laboratorio, para
realizar una base de datos util para el analisis estadistico. Se omitieron datos correspondientes a la
identificacion personal (nombre y numero de seguridad social) para asegurar la confidencialidad de los
pacientes. Se utilizo el Modelo Globorisk para confirmar la estratificacion de riesgo cardiovascular alto.
Analisis estadistico
Se elabord por medio del empleo de una base de datos en secuencia numeraria utilizando hojas de calculo
del programa Microsoft Excel 365 para el sistema operativo de Windows, donde los datos obtenidos
fueron recolectados y codificados, posteriormente se utilizo el paquete estadistico SPSS, extrapolando

los datos desde Microsoft Excel, en el que se realizaron un analisis univariado en el que se describieron

frecuencia, porcentajes y medidas de tendencia central.




Consideraciones éticas

El presente estudio de investigacion se realizd en apego a las normas éticas, establecidas en el marco
politico Internacional, Nacional y de acuerdo con la Normativa vigente en el IMSS para el desarrollo de
investigacion. Previamente autorizada por el Comité Local de Investigacion en Salud (CLIS 1101), y el
Comité de Etica en Investigacion (CEI 11018) de la Unidad de Medicina Familiar No. 9 de Acapulco,
Guerrero del Instituto Mexicano del Seguro Social, derivado del Comité Nacional de Investigacion
Cientifica que se localiza en la Coordinacion de Investigacion en Salud Nivel Central y cumple con la
normatividad y los lineamientos que emite y regula la COFEPRIS. De acuerdo con el Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, esta investigacion se clasifica en la
categoria de Investigacion sin riesgo.

Se realizo la revision de expedientes clinicos omitiendo a poblacion vulnerable, por lo que, no incluyo
carta de consentimiento informado y se revisaron los registros en plataformas institucionales. Para
garantizar la confidencialidad de la informacion se eliminaron los datos que identificaran a los sujetos
del estudio no utilizando nombres ni otros datos personales. Este estudio pretende que los resultados
obtenidos contribuyan y beneficien de forma general a crear un perfil epidemiologico que caracterice a
los pacientes con alto riesgo cardiovascular para mejorar el manejo y, por lo tanto, se logre el objetivo
de colesterol LDL, segun lo indican los nuevos algoritmos terapéuticos de dislipidemia del IMSS.
RESULTADOS

Se revisaron 998 expedientes clinicos electronicos de pacientes con registro en nota médica de riesgo
cardiovascular alto. Se excluyeron 86 reclasificados a riesgo cardiovascular muy alto, 650 por no tener
estudios de laboratorio completos y 122 que contaban con expediente clinico electronico incompleto.
La muestra final fue de 140 pacientes entre los 40 a 60 afios que cumplieron con los criterios de
inclusion.

Datos sociodemograficos

El rango de edad de la poblacion de estudio fue de 40 a 60 afios, con una media de 52.15 (DE + 4.93,

mediana 52 y moda 52, el sexo predominante fue el femenino 98/140 (70%).

Las caracteristicas sociodemograficas se presentan con detalle en el cuadro 1.




Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficas de pacientes con riesgo cardiovascular alto en la UMF No.

9 de Acapulco.

Variable Media Mediana Moda

Edad 52.15 52 52

Variable Indicador Frecuencia Proporcion
40-45 afios 16 11.4%

Edad por grupos 46-50 anos 38 27.1%
51-55 afios 43 30.7%
56-60 afios 43 30.7%

Sexo Masculino 42 30.0%
Femenino 98 70.0%

n= 140

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Datos de salud de la poblacién de estudio

En los datos de salud presentes en los pacientes con riesgo cardiovascular alto se encontrd que el indice
de masa corporal que predominé fue sobrepeso 59/140 (42.1%), tabaquismo positivo en 2/140 (1.4%),
cifras de presion arterial normales 120-129/80-84 mmHg 114/140 (81.4%), Diabetes Mellitus tipo 2
presente en 118/140 (84.3%) e Hipertension Arterial en 83/140 (59.3%). La tasa de filtracion glomerular

de predominio fue de >90 ml/min/1.73 m? G1 Normal o elevado 101/140 (72.1%), 7/140 (5%) presentd

tasa de filtracion glomerular de 30-59 ml/min/1.73 m?. (Ver cuadro 2).




Cuadro 2. Datos de salud de pacientes con riesgo cardiovascular alto en la UMF No.9 de Acapulco

Variable Indicador Frecuencia Proporcion
Indice de Masa Corporal <18.5 Bajo peso 0 0%
18.5-24.9 Normal 20 14.3%
25-29.9 Sobrepeso 59 42.1%
30.34.9 Obesidad I 29 20.7%
35-39.9 Obesidad 11 19 13.6%
>40 Obesidad I1I 13 9.3%
Presion arterial 120-129/80-84 mmHg Normal 114 81.4%
130-139/85-89 mmHg Normal alta 18 12.9%
140-159/90-99 mmHg HTA grado 1 6 4.3%
160-179/100-109 mmHg HTA grado 2 2 1.4%
>180/110 mmHg HTA grado 3 0 0%
Diabetes Mellitus Si 118 84.3%
No 22 15.7%
Hipertension Arterial Si 83 59.3%
No 57 40.7%
Tabaquismo Positivo 2 1.4%
Negativo 138 98.6%
Tasa de Filtracién >90 ml/min/1.73 m?: G1 Normal o elevado. 101 72.1%
Glomerular 60-89 ml/min/1.73 m? G2 Ligeramente 32 22.9%
disminuido.
45-59 ml/min/1.73 m%* G3a Ligera a 5 3.6%
moderadamente disminuido.
30-44 ml/min/1.73 m? G3b Moderada a 2 1.4%
gravemente disminuido.
15-29 ml/min/1.73 m? G4 Gravemente 0 0%
disminuido.
<15 ml/min/1.73 m?: G5 Falla renal. 0 0%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.




Se revisaron los resultados de laboratorio de los pacientes en estudio y se encontraron los siguientes
parametros bioquimicos: colesterol total entre 96 a 367 mg/dL, media 183.79 (DE + 52.38), colesterol

LDL con rango entre 40 a 242.10 mg/dL, media 109.09 (DE + 44.09), creatinina media 0.73 (DE=+ 0.22).

(Ver cuadro 3).
Cuadro 3. Perfil bioquimico de pacientes con riesgo cardiovascular alto en la UMF No. 9, Acapulco
Variable Media Mediana Moda Desviacion  Minimo Miximo
estandar
Colesterol  183.79 178 165.00 52.38 96.00 367.00
C-LDL 109.09 100.50 81.00 44.09 40.00 242.10
Creatinina (.73 0.65 0.58 0.22 0.48 1.86

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Se logro identificar que la mayoria de los pacientes con riesgo cardiovascular alto estudiados no se
encontraban en tratamiento con estatina de alta intensidad con una frecuencia de 109/140 (78%). (Ver
cuadro 4).

Cuadro 4. Tratamiento con estatina alta intensidad en la poblacion total estudiada

Variable Indicador  Frecuencia Proporciéon
Tratamiento con Presente 31 22%
estatina de alta
intensidad

Ausente 109 78%
n= 140

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

La mayoria de los pacientes con riesgo cardiovascular alto de este estudio se encontr6 fuera de metas de
control, presentando cifras superiores o iguales a 70 mg/dL de colesterol LDL con una frecuencia de
115/140 (82.14%). (Ver grafico 1).

Grifico 1. Metas de colesterol LDL en pacientes con riesgo cardiovascular alto

u>=70 mg/dL <70 mg/dL

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.




El tratamiento farmacologico hipolipemiante mas frecuente fue Atorvastatina 20 mg con una frecuencia
de 59/140 (42.14%), sin embargo, 58/140 pacientes (41.43%) no tenian prescrito ningin farmaco
hipolipemiante. (Ver grafico 2).

Grafico 2. Farmacos hipolipemiantes prescritos por el Médico Familiar en la poblacion de estudio
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Se reportd una prevalencia de 69% (97/140) de pacientes con riesgo cardiovascular alto que no se
encuentran en metas de control con niveles de colesterol LDL igual o mayor a 70 mg/dL y en los que no
se les habia iniciado terapia con estatina de alta intensidad. (Ver grafico 3).

Grafico 3. Frecuencia de pacientes con riesgo cardiovascular alto con y sin terapia de alta intensidad
segin metas de colesterol LDL
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.




En esta poblacion de estudio se identifico una prevalencia de 6.42% (8/140) de pacientes con riesgo
cardiovascular alto con nivel de colesterol LDL igual o mayor a 190 mg/dL sin haber iniciado terapia
con estatina de alta intensidad. (Ver grafico 4).

Grafico 4. Frecuencia de pacientes con riesgo cardiovascular alto con y sin terapia de alta intensidad
segun el nivel de colesterol LDL 190 mg/dL
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Se observo que la mayoria de los pacientes con riesgo cardiovascular alto que no se encontraban en
metas de control menor de 70 mg/dL no tenian prescrito ningun tratamiento hipolipemiante con una
frecuencia de 46/115 (40.86%), 47/115 tenian atorvastatina 20 mg (40.86%), mientras que los pacientes
reportados con nivel de colesterol LDL mayor o igual de 190 mg/dL estaban en tratamiento con estatina

de moderada intensidad (Atorvastatina 20 mg) 5/14 (35.71%) y el 3/14 (21.42%) no tenian tratamiento.

(Ver grafico 5).




Grafico 5. Tratamiento hipolipemiante prescrito en pacientes con riesgo cardiovascular alto fuera de
metas de control con nivel de colesterol LDL mayor o igual a 70 mg/dL y mayor o igual a 190 mg/dL
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

DISCUSION

Se detect6 una prevalencia del 78% del total de pacientes estudiados con riesgo cardiovascular alto sin
terapia con estatina de alta intensidad.

El proposito de este estudio tipo transversal, descriptivo, retrospectivo fue determinar la frecuencia de
pacientes con riesgo cardiovascular alto que no han iniciado terapia de alta intensidad segtin los nuevos
algoritmos terapéuticos de dislipidemias en la UMF No. 9 de Acapulco, Guerrero.

Las limitantes de esta investigacion fueron la falta de estudios de laboratorio completos solicitados por
el médico familiar segin las GPC, que pudiera deberse a la falta de insumos en el laboratorio de la
unidad, la estratificacion incorrecta del riesgo cardiovascular o el no registro del mismo en nota médica
o en hojas de control de enfermedades cronicodegenerativas, asi como, expedientes clinicos electronicos
incompletos.

En relacion a las variables que se presentan en esta investigacion, Garcia-Jiménez, et al en 2021
realizaron un estudio de tipo transversal cuyo objetivo fue estimar el riesgo cardiovascular con la
herramienta Globorisk en una unidad de Medicina Familiar, en el que el 27.8% (209/750) presento riesgo

cardiovascular alto a muy alto y los factores relacionados fueron edad promedio de 60 afios, padecer

diabetes mellitus tipo 2, padecer hipertension arterial, cifras de colesterol mayor a 200 mg/dL y




descontrol de cifra de tension arterial (23). Comparado con nuestro estudio en donde fueron incluidos
140 pacientes, con edad media de 52 afios, concuerda en que los factores relacionados a riesgo
cardiovascular alto se encuentran presentes en nuestra poblacion estudiada, como lo es padecer diabetes
mellitus tipo 2 (84.3%), hipertension arterial (59.3%), y cifras de colesterol total descontroladas en
28.6%.

En el afio 2023 Guevara- Salirrosas, realizé un estudio en un centro de primer nivel de atencion en
Ucayali, Peru en el que identifico las caracteristicas del control lipidico en 201 pacientes con alto riesgo
cardiovascular, de los cuales el 78% fueron del sexo femenino, 50% presentaron sobrepeso, 96%
mostraron alteracion en el colesterol LDL y el 74% no contaban con terapia hipolipemiante (24). Esto
coincide con lo encontrado en esta investigacion, en la que también predomino el riesgo cardiovascular
alto en las mujeres (70%), el 42.1% con sobrepeso, el 82.14% en descontrol de cifras de colesterol LDL
y el 40% de los pacientes estudiados con C-LDL mayor de 100 mg/dL no se encontraban en tratamiento
hipolipemiante adecuado.

Durante el 2016 se realizaron subanalisis del Estudio Internacional de Practicas de Manejo del Colesterol
(ICLPS) con el propoésito de evaluar los objetivos de colesterol LDL (C-LDL) con tratamiento
hipolipemiante en pacientes con riesgo cardiovascular. En Argentina Cuneo C, et al incluyeron a 307
pacientes, de los cuales el 25.1% se estratificd como riesgo cardiovascular alto. Se encontro6 que el 55.9%
logré el objetivo de C-LDL <100 mg/dL segin las guias ESC/EAS 2011 y solo el 23.1% recibia
tratamiento de alta intensidad, concluyendo en un porcentaje bajo de uso de estatinas de alta intensidad
y, por lo tanto, en un porcentaje bajo de pacientes que alcanzan los objetivos (25).

En México Bello-Chavolla y Aguilar-Salinas incluyeron a 623 pacientes en el subanalisis del ICLPS
detectando edad media 59 anos, 55.6% fueron del sexo femenino, de los cuales el 26.4% de los pacientes
con riesgo cardiovascular alto alcanzaron los objetivos esperados, el 38.4% tuvieron C-LDL menor de
100 mg/dL, con un promedio de cifras de 141.8 + 56.1 mg/dL. Se determin6é que el 96.6% de los
pacientes con alto riesgo cardiovascular no habia estado en tratamiento con estatina, mientras que, solo
el 27.3% de la poblacion estudiada tenia terapia con estatina alta intensidad (Atorvastatina 40/80 mg o

Rosuvastatina 20/40 mg). Se concluy6 que el logro de las metas de C-LDL es menor al 6ptimo en los

pacientes con riesgo cardiovascular alto (26).




Los estudios mencionados tuvieron 2 y 4 veces mas pacientes involucrados con respecto al nuestro, lo
cual puede deberse a que se realizaron en diversas unidades médicas de ambos paises (México y
Argentina), ademas estuvieron basados en las guias ESC/EAS 2011, por lo que, las cifras objetivo de C-
LDL son <100 mg/dL, mientras que, en esta investigacion se utilizo la guia ESC/EAS 2021, tomando
como referencia cifras <70 mg/dL como meta en riesgo cardiovascular alto.

En relacion a nuestro estudio, se reportd un menor porcentaje de pacientes que se encontraban en metas
de control (17.9%), de los cuales solo el 33.5% habian estado en terapia con estatina de alta intensidad,
con un promedio de C-LDL de 109.9 mg/dL, y se determiné una prevalencia del 69% de pacientes con
alto riesgo cardiovascular con cifras mayores de 70 mg/dL sin haber tenido tratamiento de alta
intensidad, el 40% no tenia tratamiento con ningun tipo de farmaco hipolipemiante y el 41% se
encontraba con estatina de intensidad moderada (Atorvastatina 20 mg), solo el 11% tenia tratamiento
con Atorvastatina 40 mg, es decir, nuestros resultados coinciden con lo referido por los autores (25, 26)
al mostrar similitud en el porcentaje de pacientes que se encontraron fuera de metas de control sin
tratamiento de alta intensidad.

En el subanalisis argentino (25) se presentd un porcentaje bajo de precision en el diagndstico del riesgo
cardiovascular en los pacientes y en nuestro estudio se demostré un porcentaje elevado (78%) de
desapego por parte de los médicos a los algoritmos terapéuticos de dislipidemia del IMSS, que no
permite la supervision adecuada del paciente para detectar el momento en que se debe intensificar la
terapia al no lograr metas de control en el periodo de vigilancia establecido en los algoritmos
terapéuticos, como lo es la adicion de un inhibidor de la absorcion del colesterol por medio de la accion
de la proteina Niemann-Pick C1 (Ezetimibe) o de un IPCSK9 (Evolucumab), lo que indicaria que se
requiere de capacitacion continua del personal de salud para la estratificacion y manejo del riesgo
cardiovascular.

CONCLUSION

Se concluye que existe una alta prevalencia de pacientes con riesgo cardiovascular alto sin iniciar terapia
de alta intensidad en la Unidad de Medicina Familiar No. 9 del IMSS. Se estimo6 que solo el 10% de

todos los pacientes estudiados tenian tratamiento de alta intensidad. 7 de cada 10 pacientes con riesgo

cardiovascular alto sin manejo con estatina de alta intensidad presentaron cifras de colesterol LDL




mayores a 70 mg/dL, de los cuales la mayoria no tenian prescrito ningiin farmaco hipolipemiante o
estaba en tratamiento con estatina de baja intensidad (Pravastatina 10 mg) y moderada intensidad
(Atorvastatina 20 mg). Se detectd que mas de la mitad de los pacientes con nivel de C-LDL mayor de
190 mg/dL no estaban en tratamiento de alta intensidad. Por lo tanto, con nuestro estudio se demuestra
que con la alta prevalencia de pacientes con riesgo cardiovascular alto que no han iniciado terapia de
alta intensidad existe un mayor porcentaje de pacientes que no logran las metas de control C-LDL.
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