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RESUMEN

Antecedentes. Los pacientes con cardiopatia isquémica aterosclerética tienen alto
riesgo de recurrencia cardiovascular, por lo que el control del LDL-C es prioritario.
Factores como hipertension, tabaquismo e hipercolesterolemia siguen siendo
determinantes, aunque el cumplimiento de metas puede verse influido por aspectos
bioldgicos, conductuales y terapéuticos. Objetivo. Determinar los factores asociados al
cumplimiento de metas de colesterol LDL-C como prevencion secundaria en pacientes
con antecedentes de cardiopatia isquémica aterosclerdtica durante el periodo de marzo
de 2022 a marzo de 2023 en el Hospital General Pachuca. Materiales y métodos.
Estudio de cohorte retrolectiva en 114 pacientes con cardiopatia isquémica
aterosclerdtica. Se evaluaron caracteristicas clinicas, tratamiento hipolipemiante,
adherencia y estilo de vida. Se calcularon riesgos relativos y se aplicaron pruebas de Ji-
cuadrada, odds ratio, t de Student y regresién logistica, con significancia del 95%.
Resultados. Se analizaron 114 expedientes de pacientes con cardiopatia isquémica
aterosclerdtica en prevencion secundaria, con edad promedio de 60.86 afos y
predominancia masculina (81%). ElI IMC promedio fue de 26.60 kg/m?. Los niveles de
LDL-C disminuyeron de 106.47 mg/dL a 68.77 mg/dL y 74.35 mg/dL en las
determinaciones posteriores. El 42% alcanzé las metas terapéuticas. La mayoria recibié
atorvastatina (93%) y mostré alta adherencia (83%). Se identificaron diferencias
estadisticamente significativas en la distribucion de cumplimiento de metas de LDL-C
segun nivel de riesgo cardiovascular (x> = 11.97; p = 0.002), y segun adherencia a una
dieta saludable (p = 0.004). Los pacientes que cumplieron metas de LDL-C mostraron
niveles significativamente mas bajos en la primera y segunda determinacién, en
comparacion con aquellos que no las cumplieron (diferencias de 38.15 mg/dL, p = 0.012;
y 42.697 mg/dL, p < 0.001, respectivamente). Conclusiones. El estudio identificé que el
cumplimiento de metas terapéuticas de LDL-C esta significativamente asociado con el
nivel de riesgo cardiovascular, el diagnostico de hipertensién arterial, la practica de dieta

saludable y los valores de LDL-C obtenidos durante el seguimiento clinico.

Palabras clave: cardiopatia isquémica aterosclerdtica, colesterol LDL-C, isquemia

ateroescleradtica, tratamiento hipolipemiante.



ABSTRACT

Background. Patients with atherosclerotic ischemic heart disease are at high risk of
cardiovascular recurrence, making LDL-C control a priority. Factors such as hypertension,
smoking, and hypercholesterolemia remain decisive, although compliance with targets
may be influenced by biological, behavioral, and therapeutic factors. Objective. To
determine the factors associated with achieving LDL-C cholesterol targets as secondary
prevention in patients with a history of atherosclerotic ischemic heart disease during the
period from March 2022 to March 2023 at Hospital General de Pachuca. Materials and
methods. Retrospective cohort study in 114 patients with atherosclerotic ischemic heart
disease. Clinical characteristics, lipid-lowering treatment, adherence, and lifestyle were
evaluated. Relative risks were calculated and chi-square, odds ratio, Student's t-test, and
logistic regression tests were applied, with 95% significance. Results. We analyzed 114
case files of patients with atherosclerotic ischemic heart disease undergoing secondary
prevention, with an average age of 60.86 years and a predominance of males (81%). The
average BMI was 26.60 kg/m?. LDL-C levels decreased from 106.47 mg/dL to 68.77
mg/dL and 74.35 mg/dL in subsequent measurements. Forty-two percent achieved
therapeutic goals. Most received atorvastatin (93%) and showed high adherence (83%).
Statistically significant differences were identified in the distribution of LDL-C target
achievement according to cardiovascular risk level (x> = 11.97; p = 0.002) and adherence
to a healthy diet (p = 0.004). Patients who met LDL-C targets showed significantly lower
levels in the first and second measurements compared to those who did not meet them
(differences of 38.15 mg/dL, p = 0.012; and 42.697 mg/dL, p < 0.001, respectively).
Conclusions. The study identified that achievement of LDL-C therapeutic goals is
significantly associated with cardiovascular risk level, diagnosis of hypertension, healthy

eating habits, and LDL-C values obtained during clinical follow-up.

Keywords: atherosclerotic ischemic heart disease, LDL-C cholesterol, atherosclerotic

ischemia, lipid-lowering treatment.



. MARCO TEORICO

El colesterol es una molécula esencial para modular la fluidez de las membranas
celulares, el funcionamiento de los transportadores celulares y de los sistemas de
sefalizacion intracelular; es un precursor de la mielina, las sales biliares, la vitamina D,
las hormonas esteroideas y contribuye al mantenimiento de la impermeabilidad cutanea.
Las lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) son sintetizadas en el higado y liberadas
al torrente circulatorio para transportar triglicéridos y vitaminas liposolubles a los tejidos;
la lipoproteinlipasa (LPL) libera acidos grasos de los triglicéridos de los quilomicrones y
de las VLDL, convirtiendo a estas ultimas en lipoproteinas de densidad intermedia (IDL)
y, posteriormente, en LDL-C. Por tanto, las particulas LDL-C son esencialmente un
subproducto, y su eliminacién de la circulacion se logra fundamentalmente a través de
los receptores LDL-C en la superficie de los hepatocitos, que se unen a la apolipoproteina
(apo) B de la particula LDL-C. ' ElI LDL-C es el causal principal de enfermedades
cardiovasculares ateroscleréticas (ASVCD) con una asociacion log-lineal aproximada
(una duplicacidon del riesgo por unidad de aumento) con la incidencia de dicha
enfermedad.?

La dislipidemia, y en particular los niveles altos de LDL-C, es el principal factor de riesgo
de cardiopatia isquémica aterosclerotica. Ademas, incluye niveles altos de triglicéridos
(TG)® y niveles bajos de colesterol de lipoproteinas de alta densidad (HDL-C). Se ha
comprobado que la dislipidemia esta implicada tanto en la aparicion como en el desarrollo
de la arteriosclerosis, Io que aumenta la incidencia y la mortalidad de la cardiopatia
isquémica aterosclerotica.*

Uno de los principales resultados de la dislipidemia es la cardiopatia isquémica
aterosclerdtica que es una enfermedad causada por la aterosclerosis de las arterias
coronarias, lo que resulta en el estrechamiento o bloqueo de estas arterias y reduce el
flujo sanguineo al musculo cardiaco. Esta condicion puede manifestarse clinicamente
como angina de pecho, infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca o muerte subita.®

El colesterol se acumula en las paredes de las arterias coronarias (placas de ateroma)
provocando ateroesclerosis, esta acumulacion provoca el endurecimiento vy

estrechamiento de las arterias, lo que reduce el flujo sanguineo al musculo cardiaco.



Existen factores de riesgo considerados como cruciales para la identificacion de una
funcidon de riesgo confiable y significativa para la enfermedad cardiovascular:
caracteristicas genéticas, factores metabolicos (es decir, colesterol total y HDL, glucosa
en sangre en ayunas), factores biolodgicos (es decir, presion arterial) u otros vinculados al
estilo de vida (es decir, habito de fumar), evaluados junto con la edad, el género,
antecedentes familiares de eventos cardiovasculares prematuros, indice de masa
corporal elevado (obesidad), inactividad fisica.®

La hipertension es el factor de riesgo mas comun no modificable, mientras que la
obesidad es el factor de riesgo modificable mas comun para el desarrollo de ECV,
considerando la disfuncion del tejido adiposo primordial en las complicaciones
metabdlicas, ademas, el exceso de adiposidad acelera la progresion de la aterosclerosis
décadas antes de las manifestaciones clinicas de la enfermedad de las arterias
coronarias.” En cuanto a Diabetes tipo 2 existe evidencia de que el aumento de grasa
total y ectopica y la acumulacién de factores de riesgo asociados impulsan en gran
medida el exceso de riesgo de ECV en la prediabetes; la toxicidad vascular de la
hiperglucemia se vuelve clinicamente relevante solo después de que se desarrolla la
diabetes manifiesta.® En la Enfermedad Renal Crénica (ERC) el riesgo cardiovascular
aumenta hasta 75.3% en pacientes con estadio terminal, teniendo como mecanismos
fisiopatolégicos de la acumulacion de toxinas urémicas, asi como inflamacion crénica de
bajo grado y estrés oxidativo, disfuncion de las células endoteliales, hipercoagulabilidad
y respuestas plaquetarias alteradas, calcificacion cardiovascular, activacion del sistema
renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) y del sistema nervioso simpatico, y anemia.®
La dislipidemia por LDL-C promueve la formacion de placas ateroscleréticas en las
arterias coronarias lo que puede llevar a cardiopatia isquémica, hipertensién arterial que
aumenta la carga de trabajo del corazén y dana las arterias facilitando la formacion de
placas aterosclerdticas, diabetes que provoca disfuncion endotelial y acelera la
aterosclerosis, y habitos de vida poco saludables (como el tabaquismo que causa dafo
directo a las arterias y la dieta rica en grasas saturadas que eleva los niveles de colesterol
LDL) contribuyen al desarrollo de la aterosclerosis. 0!

La importancia de calcular de manera individual en los pacientes el RCV es que permite

una toma de decisiones informada y basada en evidencia cientifica. El consenso de la



SMC en el diagnéstico y tratamiento de las dislipidemias y aterosclerosis publicado en
2020 sugiere el empleo de la herramienta Globorisk, debido a que se validé en poblacion
mexicana.'?
El tratamiento a largo plazo después del tratamiento agudo de un evento isquémico
incluye la intervencion en el estilo de vida, el control de los factores de riesgo, el
tratamiento para control de la presion arterial, la dislipidemia y glicemia, la terapia
antitrombotica en entornos agudos y a largo plazo, y el tratamiento a las posibles
complicaciones. '3
Los pilares del tratamiento estan basados en la terapia antitrombadtica y el mantenimiento
de los niveles de LDL-C, la eleccién de los farmacos, la combinacion de los mismos y la
duraciéon dependen de factores propios de cada paciente de acuerdo a las
recomendaciones por guias internacionales.’* Es importante resaltar la evidencia
obtenida tanto en estudios de prevencion primaria como secundaria han demostrado que
una mayor reduccion en los niveles de c-LDL lograda con estatinas y con otros
tratamientos no estatinicos, se asocia a una mayor disminucion en las tasas de eventos
cardiovasculares,’® estudios con ultrasonido intravascular de la placa de ateroma
coronaria han demostrado claramente que el tratamiento con estatinas de alta intensidad
estabiliza la progresién o incluso regresa el volumen de la placa aterosclerética cuando
se alcanzan niveles de LDL-C de 70mg/dL."® Este enfoque es especialmente importante
en pacientes con alto riesgo de enfermedades cardiovasculares, como aquellos con
antecedentes de infarto de miocardio, angina de pecho, o procedimientos de
revascularizacion.
El célculo del LDL-C se puede realizar mediante la formula de Friedewald, que es la mas
comunmente utilizada:

LDL-C=Colesterol total-HDL-(5Triglicéridos)
Esta férmula es valida siempre que los triglicéridos sean menores de 400 mg/dL."”
La interpretaciéon de los niveles de LDL-C se basa en las metas establecidas segun el
riesgo cardiovascular del paciente para determinar el riesgo ver anexo 1, tras la
estadificacion del paciente se consideran los siguientes valores de acuerdo a riesgo

cardiovascular:


https://www.omnicalculator.com/es/salud/ldl

Las metas de LDL-C son niveles especificos de colesterol LDL-C que se deben alcanzar
para minimizar el riesgo cardiovascular de acuerdo a su estratificacion considerandose
entonces de la siguiente manera:
1. Muy alto riesgo:
o Meta: LDL-C <70 mg/dL
o Muy Alto Riesgo con SICA < 1 afio: < 55 mg/dI
2. Alto riesgo:
o Meta: LDL-C < 100 mg/dL
3. Riesgo moderado:
o Meta: LDL-C < 130 mg/dL
4. Riesgo bajo:
o Meta: LDL-C < 160 mg/dL."81°
De acuerdo a estudios realizados en 2004 tomados como base de recomendaciones de
la AHA/ACC se determiné que el colesterol de lipoproteinas de baja densidad (LDL-C)
debe ser de <100 mg/dL para todos los pacientes con cardiopatia isquémica y otras
formas clinicas de enfermedad aterosclerdtica, pero, ademas, es razonable tratar con
LDL-C <70 mg/dL en los pacientes con mayor riesgo. Los beneficios de la terapia
hipolipemiante son proporcionales a la reduccion del colesterol LDL, y cuando el
colesterol LDL esta por encima de 100 mg/dL, se debe utilizar una dosis adecuada de
tratamiento con estatinas para lograr una reduccion de al menos el 30% del colesterol
LDL. Cuando se elige el objetivo de <70 mg/dL, puede ser prudente aumentar el
tratamiento con estatinas de manera gradual para determinar la respuesta y la tolerancia
del paciente. Ademas, si no es posible alcanzar el C-LDL <70 mg/dL debido a un C-LDL
basal alto, generalmente es posible lograr reducciones de C-LDL del >50% con estatinas

o combinaciones de farmacos reductores del C-LDL.20

Principales Puntos del Tratamiento Intensivo con Estatinas:
1. Dosis Altas de Estatinas: Se utilizan dosis altas de estatinas potentes, como
atorvastatina (40-80 mg) o rosuvastatina (20-40 mg), para lograr una reduccion

significativa del colesterol LDL-C.?"


https://bing.com/search?q=tratamiento+intensivo+con+estatinas+en+dislipidemia
https://bing.com/search?q=tratamiento+intensivo+con+estatinas+en+dislipidemia
https://bing.com/search?q=tratamiento+intensivo+con+estatinas+en+dislipidemia

2. Objetivos de LDL-C: El objetivo es reducir el colesterol LDL-C a menos de 70

mg/dL en pacientes de alto riesgo, y en algunos casos, incluso a menos de 55
mg/dL.?2

Terapia Combinada: Si no se alcanza el objetivo de LDL-C con estatinas solas, se
pueden afadir otros medicamentos como ezetimiba o inhibidores de PCSK9

(como evolocumab o alirocumab) para mejorar el control lipidico.?3

. Beneficios Adicionales: Ademas de reducir el colesterol, las estatinas también

tienen efectos beneficiosos adicionales, como la estabilizacion de las placas
aterosclerdticas, la mejora de la funcién endotelial y la reduccion de la

inflamacion.?*

Factores que influyen en el cumplimiento de los niveles de LDL-C

Existen varios factores que pueden influir en el cumplimiento de los niveles de LDL-C

después de una cardiopatia isquémica aterosclerdtica. Estos factores pueden ser de

naturaleza bioldgica, conductual, y terapéutica.

1.

Factores Genéticos: La predisposicion genética puede afectar la forma en que el
cuerpo maneja el colesterol LDL-C. Algunas personas tienen mutaciones
genéticas que dificultan la reduccion de los niveles de LDL-C.?5 La
hipercolesterolemia familiar se caracteriza por niveles elevados de colesterol LDL-
C desde el nacimiento y puede llevar a una alta tasa de morbimortalidad
cardiovascular prematura.?®

Ademas de la dislipidemia familiar, otros trastornos genéticos que pueden influir
en los niveles de LDL-C incluyen: Hiperlipidemia.?’” Deficiencia de lipoproteina
lipasa: Un trastorno raro que afecta la capacidad del cuerpo para descomponer los
triglicéridos, lo que puede llevar a niveles elevados de LDL-C.%®
Hiperlipoproteinemia tipo Ill: También conocida como disbetalipoproteinemia, este
trastorno se caracteriza por niveles elevados de colesterol y triglicéridos debido a
una mutacion en el gen APOE.?° Estos trastornos genéticos, junto con factores de
estilo de vida y otras condiciones médicas, pueden complicar el manejo de los

niveles de LDL y el cumplimiento de las metas terapéuticas.
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2. Dietay Estilo de Vida: La alimentacion rica en grasas saturadas y trans, asi como
la falta de ejercicio, pueden aumentar los niveles de LDL-C. Por otro lado, una
dieta saludable y la actividad fisica regular pueden ayudar a mantener los niveles
de LDL-C bajo control.3°

3. Adherencia a la Terapia: La adherencia a los medicamentos hipolipemiantes,
como las estatinas, es crucial. La falta de cumplimiento con la medicacion prescrita
puede llevar a niveles elevados de LDL-C.3'

4. Comorbilidades: Condiciones como la diabetes, la hipertension y la obesidad
pueden complicar el manejo de los niveles de LDL-C. Estas condiciones a menudo
requieren un enfoque mas intensivo y multifacético.3?

5. Factores Psicosociales: El estrés, la depresion y otros factores psicosociales
pueden influir en la adherencia al tratamiento y en el manejo general de la salud
cardiovascular.3°

6. Intervenciones Médicas: La intensidad y el tipo de terapia hipolipemiante también
juegan un papel importante. Las terapias de alta intensidad suelen ser mas
efectivas en la reduccion de los niveles de LDL-C, pero pueden tener efectos
secundarios que afectan la adherencia.3

El colesterol elevado LDL-C es un factor de riesgo importante para la cardiopatia
isquémica aterosclerética dado el papel causal del LDL-C en la patogénesis de la
aterosclerosis.®® La disminucion de los niveles de LDL-C se asocia con un menor riesgo
de eventos cardiovasculares importantes.3! Sobre la base de esta evidencia, las guias de
la Sociedad Europea de Cardiologia/Sociedad Europea de Aterosclerosis (ESC/EAS)
recomiendan reducir el LDL-C a un objetivo establecido de LDL-C de <70 mg/dL y <55
mg/dL, ademas de una reduccion del 250% del LDL-C desde los niveles basales, para
pacientes con riesgo cardiovascular alto y muy alto, respectivamente.®? Reducir los
niveles de LDL-C a los objetivos recomendados por las directrices es el pilar de la
prevencion de las enfermedades cardiovasculares. La terapia lipemiante intensiva (LLT)
con estatinas, especialmente estatinas de alta intensidad como la atorvastatina y la
rosuvastatina, reduce eficazmente el colesterol LDL-C y, en consecuencia, disminuye el
riesgo de enfermedades cardiovasculares,? tal y como reconocen las guias de practica

actuales que recomiendan su uso para la prevencion de enfermedades cardiovasculares
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en pacientes con riesgo alto y muy alto.3* De hecho, se ha demostrado una correlacion
directa entre las estatinas de alta intensidad y el logro de los objetivos de LDL-C.33
Ademas, se ha demostrado que la combinacion de estatinas con ezetimiba reduce el

riesgo de eventos cardiovasculares al disminuir el LDL-C.%

De acuerdo a lo anterior, se reitera que la prevencion primaria en cardiopatia isquémica
aterosclerotica se refiere a las medidas y estrategias destinadas a prevenir la aparicidon
de la enfermedad en personas que aun no han desarrollado la enfermedad. Esto incluye
la modificacion de factores de riesgo como el estilo de vida, la alimentacion, la actividad
fisica y el manejo del estrés, mientras que la prevenciéon secundaria debe ser fundamental
posterior a la presentacion de evento cardiovascular a fin de evitar la aparicion de un

evento posterior de la misma etiologia y esto debera basado en la evidencia presentada. 36



Il ANTECEDENTES

La cardiopatia isquémica sigue siendo una de las principales causas de muerte, con mas
de 9 millones de muertes al afio en todo el mundo.3"*® Segun la Asociacion Americana
del Corazon, la incidencia anual de nuevos eventos coronarios es de aproximadamente
720 000 casos por afo, y la prevalencia actual de la cardiopatia isquémica es de
aproximadamente 18,2 millones de casos solo en los Estados Unidos.38

La prevalencia de la cardiopatia isquémica aterosclerética en México es significativa y ha
mostrado un aumento en los ultimos afos. Esta enfermedad es una de las principales
causas de muerte en el pais, representando aproximadamente el 14.5% del total de
fallecimientos. Ademas, las enfermedades isquémicas del corazén han tenido un
crecimiento del 48% entre 2009 y 2019.

En el estado de Hidalgo, aunque los datos especificos son mas limitados, se puede inferir
que la prevalencia sigue una tendencia similar a la del resto del pais, dado que los
factores de riesgo y las condiciones socioecondmicas son comparables. La cardiopatia
isquémica es mas comun en hombres y su prevalencia aumenta con la edad.3%-4%

En el Hospital General Pachuca, soélo se obtiene informacion hasta marzo del 2023, este
registro termina en el mes y afio ya mencionado, ya que posterior a ello los registros son
incompletos por modificaciones realizadas al area de hemodinamia, impidiendo valorar a
los pacientes y comprobar si la etiologia de cardiopatia isquémica fue ateroesclerotica,
por lo que de marzo del 2023 a marzo del 2022. 43

Durante las ultimas décadas, las mejoras en la prevencion primaria y secundaria se han
asociado con un tercio de la disminucion de la tasa de mortalidad cardiovascular en los
paises desarrollados.*44® Sin embargo, a pesar de las recomendaciones de las guias de
tratamiento, se han reportado bajas tasas de logro del objetivo de LDL-C, particularmente
en pacientes con un riesgo cardiovascular muy alto. Asi, la encuesta EUROASPIRE V
realizada en 27 paises europeos reveld que solo el 29% de los pacientes de muy alto
riesgo alcanzaron el objetivo de C-LDL de <70 mg/dL. En el subconjunto espanol del
estudio EUROASPIRE, el 49% de los sujetos alcanzaron sus objetivos de LDL-C .#647 Se
obtuvieron tasas similares en tres estudios espanoles, donde alrededor del 55% de los
pacientes con riesgo CV muy alto alcanzaron LDL-C <70 mg/dL.*8-%0 Los registros
espanoles anteriores mostraban tasas aun mas bajas de consecucion de los objetivos de
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LDL-C. En los estudios CODIMET, ENRICA y REPAR, solo el 11,6%, 5,2% y 26% de los
pacientes alcanzaron niveles de LDL-C <70 mg/dL, respectivamente.5'.52

A pesar de los avances en los tratamientos para reducir el colesterol LDL (LDL-C) y
alcanzar los objetivos terapéuticos en las ultimas décadas, el manejo de la prevencién de
enfermedades cardiovasculares sigue siendo subdptimo. Es necesario realizar esfuerzos
adicionales para reducir los niveles de LDL-C. Por ello, es crucial identificar y modificar
los factores de riesgo asociados al cumplimiento de las metas de LDL-C en pacientes
con cardiopatia isquémica aterosclerética.5?

Barrios, V.; et al.,* en su estudio titulado Tasa de logro de los objetivos de LDL-C
recomendados por las guias europeas de 2019 y caracterizacion de los posibles factores
asociados con el logro de los objetivos de LDL-C y los patrones de cambio en terapia de
reduccion de lipidos (LLT). En este estudio se incluyeron 1570 pacientes evaluables
(mediana de edad: 62 anos; ECV establecida: 77,5% [infarto de miocardio: 34,3%]; y
85,8% con riesgo cardiovascular muy alto). La rosuvastatina + ezetimiba fue el LLT en el
52,2% de los pacientes, y la atorvastatina + ezetimiba en el 47,8%. La LLT se modifico
en el 36,8% de los pacientes (efectos secundarios: 10%), siendo el cambio mas frecuente
de tratamiento a base de atorvastatina a rosuvastatina (77,2%). La tasa de logro de los
objetivos de LDL-C basada en el riesgo fue del 31,1%, con un 78,2% de pacientes de alto
riesgo y un 71,7% de pacientes de muy alto riesgo que no alcanzaron los objetivos
recomendados de LDL-C. La enfermedad cardiovascular establecida y el
hipercolesterolemia familiar se asociaron significativamente con el no logro de los
objetivos de LDL-C.

Mazhar, F., et al®® estudié a 20 490 pacientes con una mediana de edad de 62 afios,
76.2% hombres, con un seguimiento medio de 2,6+1,1 afios. Cada aumento del 10 % en
la adherencia a 1 afio, la intensidad o la intensidad ajustada a la adherencia se relacion6
con un riesgo mas bajo de eventos cardiovasculares adversos mayores (MACE) (cociente
de riesgos instantaneos [CRI], 0,94 [IC 95 %, 0,93-0,96]; CRI, 0,92 [IC 95 %, 0,88-0,96];
y CRI, 0,91 [IC 95 %, 0,89-0,94], respectivamente) y mayores probabilidades de alcanzar
los objetivos de colesterol con lipoproteinas de baja densidad (odds ratio [OR],1,12 [IC
95 %, 1,10-1,15]; OR, 1,42 [IC 95 %, 1,34-1,51] y OR, 1,16 [IC 95 %, 1,19-1,24],
respectivamente). Entre los pacientes con buena adherencia (=280%), el riesgo de MACE
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fue similar con la LLT de intensidad baja-moderada y alta, a pesar de las diferencias en
el logro del objetivo de colesterol de lipoproteinas de baja densidad con las intensidades
de tratamiento. La interrupcién del tratamiento = 1 afio aumentd notablemente el riesgo
(CRI,1,66 [IC 95 %, 1,23-2,22]). En la atencién de rutina, la buena adherencia a la LLT
se asocié con el mayor beneficio para los pacientes con enfermedad coronaria. Las
estrategias que mejoran la adherencia y el uso de terapias intensivas podrian reducir
sustancialmente el riesgo cardiovascular.

Jarab, A. S. et al%® estudio un total de 228 pacientes. La mayoria de los participantes del
estudio (61%) fueron clasificados con un perfil lipidico no controlado y el 60,1% de ellos
tenian enfermedad cardiovascular aterosclerética (ASCVD). El analisis de regresiéon
reveld que una mayor necesidad de medicamentos para la dislipidemia aumento las
probabilidades de control de la dislipidemia (OR = 1,14), mientras que el tabaquismo
activo (OR = 0,42), la baja adherencia a la medicacién (OR = 0,0,8) y la presencia de
ASCVD (razén de probabilidades = 0,24) se asociaron significativamente con un mal
control de la dislipidemia.

La falta de adherencia a la medicacion se asocia con peores resultados en pacientes con
enfermedad cardiovascular aterosclerética (ASCVD), un grupo que requiere tratamiento
a largo plazo para la prevencién secundaria. Es importante entender en qué medida los
costos de los medicamentos, que son factores potencialmente accionables, contribuyen
a la falta de adherencia a la medicacién. Se estudiaron 14 279 personas encuestadas
con ASCVD, un 12,6 % ponderado (o 2,2 millones [IC 95 %, 2,1-2,4]) experimentd no
adherencia relacionada con el costo (CRN), incluido el 8,6 % o 1,5 millones de dosis
omitidas, el 8,8 % o 1,6 millones tomando dosis inferiores a las recetadas, y el 10,5 % o
1,9 millones retrasando intencionalmente el surtido de un medicamento para ahorrar
costos. La edad <65 afos, el sexo femenino, los bajos ingresos familiares, la falta de
seguro médico y la alta carga de comorbilidad se asociaron de forma independiente con
la CRN, con >1 de cada 5 reportando CRN en estos subgrupos. Los encuestados con
CRN, en comparacién con los que no lo tenian, tenian 10.8 veces mas probabilidades de
solicitar medicamentos de bajo costo y 8.9 veces mas probabilidades de usar terapias
alternativas sin receta. Uno de cada 8 pacientes con ASCVD reporta falta de adherencia
a los medicamentos debido al costo. La eliminacion de las barreras financieras para el
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acceso a los medicamentos, especialmente entre los grupos de pacientes vulnerables,
puede ayudar a mejorar la adherencia a la terapia esencial para reducir la morbilidad y
mortalidad de la ASCVD.*

Bradley CK, et al.,%® incluyd a los 5693 adultos recomendados para el tratamiento con
estatinas en el registro PALM (Patient and Provider Assessment of Lipid Management).
En general, 1511 de 5693 adultos (26,5%) no estaban en tratamiento. De los que no
tomaban estatinas, 894 (59,2%) informaron que nunca se les habia ofrecido una estatina,
153 (10,1%) rechazaron una estatina y 464 (30,7%) habian interrumpido la terapia. Las
mujeres (riesgo relativo: 1.22), los adultos negros (riesgo relativo: 1.48) y los que no
tenian seguro (riesgo relativo: 1.38) fueron los mas propensos a reportar que nunca se
les habia ofrecido una estatina. El miedo a los efectos secundarios y los efectos
secundarios percibidos fueron las razones mas comunes citadas para rechazar o
suspender una estatina. En comparacion con los usuarios de estatinas, los que
rechazaron o suspendieron las estatinas eran menos propensos a creer que las estatinas
eran seguras (70.4 por ciento de los usuarios actuales frente al 36.9 por ciento de los que
las rechazaron y el 37.4 por ciento de los que las suspendieron) o efectivas (86.3 %, 67.4
por ciento y 69.1 por ciento, respectivamente). La disposicion a tomar estatinas era alta;
El 67,7 por ciento de los que nunca se ofrecieron y el 59,7 por ciento de los pacientes
que suspendieron una estatina considerarian iniciar o volver a probar una estatina. Mas
de la mitad de los pacientes elegibles para la terapia con estatinas, pero que no estaban
en tratamiento, informaron que su médico nunca les ofrecié uno. La preocupacién por los
efectos secundarios fue la razéon principal para el rechazo o la interrupcién de las
estatinas. Muchos pacientes estaban dispuestos a reconsiderar la terapia con estatinas
si se les ofrecia.

Se examinaron los patrones de uso de la terapia hipolipemiante (LLT), la persistencia y
la adherencia entre los pacientes con cardiopatia coronaria. El 82% de los pacientes
comenzaron o continuaron la LLT dentro de los 90 dias posteriores al alta. De ellos, al
71% se les dispensd una prescripcion de LLT en un plazo de 30 dias (el 62% de ellos
para LLT de alta intensidad). La prescripcion de LLT de alta intensidad aumenté con el
tiempo, del 12 % en 2012 al 78 % en 2018. Durante una mediana de seguimiento de 3

anos (IQR 2-5), el 73 % continué surtiendo recetas para una estatina, el 26,3 %
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interrumpid temporal o permanentemente y el 0,5 % cambi6 a una LLT sin estatinas. Solo
el 1,3% suspendio el tratamiento con estatinas de forma permanente. A lo largo de la
observacion, alrededor del 80% de los pacientes mostraron una buena adherencia a las
estatinas (proporcion de dias cubiertos 280%). El logro de los objetivos de LDL-C fue del
52% el primer afo y del <50% durante los afos siguientes. El logro de los objetivos de
LDL-C fue mas alto entre los pacientes que recibieron tratamiento con estatinas de alta
intensidad y mostraron una buena adherencia al tratamiento.

En la prevencidon secundaria para pacientes con enfermedad coronaria establecida, la
proporcion de logro del objetivo de LDL-C fue baja durante todo el periodo de tiempo del
estudio, a pesar del aumento del uso de LLT de alta intensidad y la buena persistencia y
adherencia al tratamiento.>®

El estudio Malmo Diet and Cancer incluyd a 30.446 personas de mediana edad. Después
de una mediana de seguimiento de 21,1 anos, se identificaron 5858 (21,7%) individuos
diagnosticados con ACVD no relacionados con fibrilacion auricular o aleteo. Mayor
puntuacion en la dieta (CRI 0,94/punto de aumento; IC 95%: 0,91-0,97; p < 0,001), la
ingesta de pescado y mariscos (HR 0,95/incremento de la desviacién estandar [DE], IC
del 95%: 0,93-0,98), fibra (HR 0,93/DE incremento, IC del 95%: 0,89-0,98) y el consumo
recomendado de grasas saturadas (AGS) (HR 0,96/DE, IC del 95%: 0,92-0,99) se
asociaron con una disminucién del riesgo de ACVD incidente. La actividad fisica alta en
el tiempo libre (HR 0,82, IC del 95%: 0,74-0,91) se asocié con un menor riesgo y la
obesidad (HR 1,17, IC del 95%: 1,08-1,27) con un mayor riesgo de ACVD incidente. El
presente estudio refuerza las recomendaciones actuales de mejorar la calidad de la dieta
y aumentar la actividad fisica en la prevencion de la ACVD.°

Yang, Y. L et al., en su estudio que tuvo como objetivo investigar la asociacion de la
adherencia a un estilo de vida saludable con los resultados futuros y los marcadores
bioquimicos en pacientes con enfermedad cardiovascular. El periodo de seguimiento
promedio fue de 26,8 £ 8,1 meses, durante el cual 175 (24,4%) pacientes experimentaron
al menos un evento. La combinacion de factores de estilo de vida saludable se asocio
con un menor riesgo, y la maxima reduccion del riesgo alcanzo el 50% (hazard ratio: 0,50,
intervalo de confianza del 95%: 0,25-0,99). A medida que aumentaba el numero de

factores de estilo de vida saludable, hubo disminuciones en los marcadores inflamatorios,
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la proteina C reactiva, la circunferencia de la cintura, el colesterol de lipoproteinas de baja
densidad y la relacion entre el colesterol total y el colesterol de lipoproteinas de alta
densidad (HDL) (p < 0,05). Los beneficios de los factores modificables de estilo de vida
saludable se observaron especialmente en la poblacion mas joven, los hombres, los
pacientes con HDL <40 mg/dL, aquellos con fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo
reducida y aquellos que recibian tratamiento con estatinas.®’

Mila, L.%2 et al. evaluaron el logro de los objetivos de la Sociedad Europea de Cardiologia
para el control de lipoproteinas de baja densidad (LDL-C) en pacientes ingresados por
sindrome coronario agudo. Se midieron los niveles de LDL-C en ayunas en 3,164
pacientes ingresados entre 2010 y 2017. Se evalué la frecuencia de un control adecuado
del LDL-C, con objetivos definidos segun el riesgo cardiovascular individual, y se
identificaron los predictores de un control inadecuado. La mediana del C-LDL fue de 104
(80-130) mg/dL. La mayoria de los pacientes tenian un riesgo cardiovascular alto o muy
alto y solo el 34,2% tenia niveles de LDL-C por debajo del objetivo recomendado para su
riesgo estimado. El logro de los objetivos de LDL-C aumenté moderadamente a lo largo
del periodo de estudio. El control adecuado del c-LDL se asocid inversamente con el
riesgo del paciente. La dislipidemia, el tabaquismo activo, la diabetes mellitus y el indice
de masa corporal = 25 fueron predictores independientes de un control lipidico
inadecuado, mientras que el tratamiento con estatinas en curso se asocid con un control
adecuado.

En México se realizé un estudio retrospectivo para determinar el porcentaje de pacientes
que alcanzan las metas terapéuticas de C-LDL con hipolipemiantes, se seleccionaron 20
especialistas y médicos generales, quienes trabajaron con 120 pacientes y les midieron
los lipidos después de por lo menos 12 semanas de tratamiento. Fueron agrupados en
tres categorias: grupo A (riesgo absoluto de cardiopatia coronaria a 10 afios <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 para el B y<100 para el C. La edad fue
57 + 12 afos, 59% fueron hombres y 51% del grupo C. De éstos 83% recibio estatinas,
12% fibratos solos y 5% combinaciones. Atorvastatina y Simvastatina fueron los farmacos
mas utilizados, a dosis promedio moderadas (12 y 27 mg/dia). El C-LDL se redujo 25%.
En 22% se ajusto la dosis. Alcanzo las metas de C-LDL con la primera dosis (29%) y al
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final del estudio (42%). Las metas se alcanzaron mejor en los grupos de menor riesgo.
No hubo diferencias entre los distintos tipos de médicos. Los datos indican pobre apego

a las recomendaciones internacionales e insuficiente alcance de las metas terapéuticas.®?
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II.JUSTIFICACION

La cardiopatia isquémica aterosclerética, en particular, es una de las formas mas
comunes y mortales de enfermedad cardiovascular. Este problema afecta a pacientes
con alto riesgo cardiovascular ya que son particularmente vulnerables a desarrollar

complicaciones severas debido a niveles elevados de LDL-C.

El control adecuado de los niveles de colesterol LDL-C es fundamental para la prevencion
secundaria de nuevos eventos cardiovasculares. Sin embargo, alcanzar y mantener las
metas terapéuticas de LDL-C puede ser un desafio debido a multiples factores. Identificar
y abordar los factores que impiden el cumplimiento de las metas de LDL-C puede mejorar

significativamente los resultados de salud y reducir la incidencia de nuevos eventos.

El mantenimiento de metas de LDL-C no solo beneficia a los pacientes individualmente,
sino que también contribuye a la mejora general del sistema de salud y a la reduccién de
la carga global de las complicaciones de las enfermedades cardiovasculares, por lo que
la realizacion de este estudio permitira identificar en la poblacion del Hospital General de
Pachuca el cumplimiento de las metas de LDL-C en pacientes con el diagnostico de
cardiopatia isquémica ateroesclerética y los factores que intervienen para ello, como el
entorno social, educacion del paciente, y accesibilidad al tratamiento. Estudiar estos
factores en pacientes con cardiopatia isquémica aterosclerética es esencial para mejorar
los resultados de salud a mediano y largo plazo en cuanto a la presentacién de nuevos
eventos cardiovasculares, personalizar el tratamiento, optimizar los recursos de salud y

avanzar en la investigacion médica.

Este estudio cuenta con los recursos necesarios para su realizacion, incluyendo acceso
los expedientes de pacientes en seguimiento con cardiopatia ateroesclerética identificada
en el periodo de marzo 2022 a 2023, aunado a su seguimiento un afio posterior al
diagnodstico, ademas de herramientas de andlisis estadistico (SPSS v. 21), y un equipo
multidisciplinario de profesionales de la salud y la investigacion. Ademas, se dispone de
infraestructura adecuada para llevar a cabo las intervenciones y el seguimiento de los

pacientes.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Reducir los niveles de colesterol LDL-C es fundamental para prevenir la cardiopatia
isquémica aterosclerética y sus complicaciones. La prevencién secundaria, que incluye
el control estricto de los niveles de colesterol LDL-C, es crucial para reducir el riesgo de
nuevos eventos cardiovasculares adversos en estos pacientes. Sin embargo, alcanzar y
mantener las metas terapéuticas de LDL-C representa un desafio significativo debido a

una variedad de factores genéticos, conductuales y clinicos.

A pesar de las recomendaciones claras de las guias clinicas, muchos pacientes no logran
alcanzar los niveles 6ptimos de LDL-C, lo que aumenta su riesgo de sufrir nuevos eventos
cardiovasculares. Estudios de intervencion han demostrado que la reduccion de los
niveles de LDL-C mediante tratamientos no farmacolégicos y farmacoldgicos puede llegar
a una regresion de las placas de ateroma y una reduccion de eventos cardiovasculares

relacionados con la aterosclerosis.

En el Hospital General de Pachuca es importante reconocer los factores que contribuyen
a no alcanzar los objetivos de LDL-C, que a menudo son factores relacionados al paciente
y su adherencia a tratamiento. Los factores clave que influyen en esta falta de adherencia

incluyen aspectos socioeconomicos y la presencia de comorbilidades.

IV.1.- Pregunta de investigacion

¢, Cuales son los factores asociados al cumplimiento de metas de colesterol LDL-C como
prevencion secundaria en pacientes con antecedente de cardiopatia isquémica

aterosclerética?
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IV.2- OBJETIVOS:
OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores asociados al cumplimiento de metas de colesterol LDL-C como
prevencion secundaria en pacientes con antecedente de cardiopatia isquémica

ateroscleroética.

IV.2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar a la poblacién de estudio de acuerdo a la variables sociodemograficas y

clinicas de los pacientes con diagndstico de cardiopatia isquémica aterosclerdtica.

2. ldentificar los factores clinicos (como diabetes, hipertensién y obesidad) el tipo de

tratamiento farmacologico (estatinas, ezetimiba u otros), adherencia, dieta y ejercicio.

3. Clasificar a la poblacién de estudio de acuerdo al cumplimiento de las metas (Muy alto
riesgo, alto riesgo, riesgo moderado y riesgo bajo) en el seguimiento a un ano del

diagndstico en el primer afio posterior al diagnaostico.

4. Evaluar la asociacion entre factores clinicos, el tipo de tratamiento farmacoldgico,
adherencia, dieta y ejercicio, con el cumplimiento de las metas establecidas para la
reduccion de LDL-C.

IV.3- HIPOTESIS:

Hipétesis Nula (Ho):

No existen factores asociados al cumplimiento de las metas de colesterol LDL-C en
pacientes con antecedente de cardiopatia isquémica aterosclerdtica, incluyendo
comorbilidades como diabetes e hipertension, obesidad, los niveles basales de LDL-C, el
tipo de tratamiento hipolipemiante utilizado (estatinas, ezetimiba u otros), adherencia al

tratamiento, dieta y ejercicio.
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Hipétesis Alterna (H4):

Existen factores asociados al cumplimiento de las metas de colesterol LDL-C en
pacientes con antecedente de cardiopatia isquémica aterosclerdtica, entre ellos:
comorbilidades como diabetes e hipertension, obesidad, los niveles basales de LDL-C, el
tipo de tratamiento hipolipemiante utilizado (estatinas, ezetimiba u otros), adherencia al

tratamiento, dieta y ejercicio.

V.- MATERIAL Y METODOS
V.1.- Diseno del estudio: Transversal, analitico y retrolectivo
V.2.- Analisis estadistico de la informacion

Analisis descriptivo de la poblacion: Para las variables cuantitativas se calcularon
medidas de tendencia central y dispersion. Para las variables cualitativas se calcularon

las proporciones correspondientes a cada categoria.
Analisis Bivariado:

Se realizé una evaluacion inicial de la asociacién entre el cumplimiento de las metas de
LDL-C —segun la estratificaciéon por nivel de riesgo cardiovascular (muy alto, alto,
moderado, bajo)— y los factores clinicos seleccionados: presencia de diabetes mellitus,
hipertension arterial, obesidad, niveles basales de LDL-C, tipo de tratamiento
hipolipemiante (estatinas, ezetimiba, otros), adherencia al tratamiento farmacoldgico,

dieta y ejercicio.

» Para evaluar la independencia entre variables cualitativas, se aplicé la prueba de Ji-

Cuadrada de Pearson.

* Para comparar medias en variables cuantitativas entre grupos, se utilizé la prueba t de
Student.
» Como medida de asociacién, se calculé el Odds Ratio (OR) con un nivel de significancia
del 95%.
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Analisis multivariado:

Se emplearon modelos de regresion logistica no condicional para estimar asociaciones
ajustadas entre los factores clinicos y el logro de metas terapéuticas de LDL-C,
considerando la clasificacién por nivel de riesgo. Los modelos se ajustaron al 95% de
significancia.

V.3.- Ubicacioén espacio-temporal

V.3.1.- Lugar

El siguiente protocolo de investigacion se realizo en el servicio de Medicina Interna del

Hospital General Pachuca
V.3.2.- Tiempo

El proyecto inicio recolectar la informacion de marzo 2022 a marzo 2023 tomando la
cuenta el cese temporal de las actividades el area de hemodinamia y se continuo la

busqueda de expedientes hacia atras en el tiempo hasta completar el tamafio de muestra.
V.3.3.- Poblacion

Expedientes clinicos de pacientes adultos con diagndstico de cardiopatia isquémica

aterosclerotica

V.4.- Seleccion de la poblaciéon de estudio

V.4.1.- Criterios de inclusién
1. Expedientes de pacientes del Hospital General de Pachuca.
2. Expedientes de pacientes mayores de 18 afnos.
3. Expediente de pacientes de ambos sexos.

4. Expedientes de pacientes con diagnéstico confirmado de cardiopatia isquémica

aterosclerética confirmado por arteriografia coronaria.

5. Expedientes vigentes con perfil de lipidos completo de pacientes, incluyendo el

registro de niveles de colesterol antes del inicio de la terapia y en dos seguimientos
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mas dentro del primer afo después del evento cardiaco que origind la

hospitalizacion.
V.4.2.- Criterios de exclusidn

1. Expedientes de pacientes con Trastornos Psiquiatricos Graves controlados y no
controlados como esquizofrenia o trastorno bipolar, que pueden interferir con la

adherencia al tratamiento y el seguimiento meédico

V.4.3.- Criterios de eliminacién

1. Expedientes de pacientes con datos clinicos y sociodemograficos incompletos o
ilegibles, incluyendo informacion sociodemografica como edad, sexo, escolaridad,

ocupacion y estado civil y consumo de medicamentos hipolipemiantes.
V.5.- Marco muestral
V.5.1.- Tamaino de la muestra
Para determinar el tamafio de la muestra, se utilizaron los registros del servicio de
Medicina Interna, en donde se encontraron registrados los pacientes con diagnédstico de

cardiopatia isquémica aterosclerdtica, se identificaron 134 expedientes con dicho

diagnostico, calculado mediante la siguiente férmula:

{zbﬁéJu+@m31—ﬁ}+zkﬁ4¢ﬂj1_ﬁJ_pﬂ1_F3j[
11.1:. /

I, = M
2 2 1
$(P, —P,)

Formula de estudios de cohorte 8 donde:

ni1= tamano de la muestra en expuestos

n2= tamano de la muestra en no expuestos

P1=riesgo en expuestos

P2= riesgo en no expuestos

®= es la razén entre el tamafio muestral entre expuestos y no expuestos
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Sustituyendo:

a=1.96 (nivel de confianza o significancia al 95%)

B=80.0 (Poder estadistico)

P1= 10% de acuerdo a Mazhar y cols.

P2= 31% de acuerdo a Varleta y cols

Con estos datos, utulizando la formula ya sefalada, e introduciendo los datos al software
estadistico EPIDAT version 3.1 de la OPS/OMS, se llega al tamafio muestral de 134.

V.5.2.- MUESTREO

Se realiz6 por la inclusién de casos consecutivos directamente de los expedientes de los

pacientes que contaron con el diagndstico de cardiopatia isquémica ateroesclerdtica.

V.6 DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

Variable Definicién conceptual Definicion Operacional |Escala de Fuente
Medicion

Edad Tiempo que una persona, |[Afos de vida cumplidos [ Cualitativa Expediente
ha vivido, expresada en al momento de la discreta clinico
afos. realizacion del estudio.

Sexo Conjunto de Caracteristicas Cualitativa Expediente
peculiaridades que biolégicas de cada Dicotomica 1. clinico
caracterizan los individuos | participante. Hombre 2.
de una especie Mujer
dividiéndolos en
masculinos y femeninos.

Ocupacioén Clase o tipo de trabajo Actividad laboral u oficio Expediente
desarrollado, con del paciente en estudio al | Cualitativa clinico
especificaciéon del puesto [ momento de su politdmica
de trabajo desempefiado | diagnéstico, registrado 1. Hogar

en su expediente clinico. 2. Empleado
3.
Desempleado
4. Obrero
5. Otros
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Estado civil Se refiere a la situacion Consignado en el Cualitativa Expediente
personal en la que se expediente clinico la politdmica clinico
encuentra una persona en | situacién personal del 1. soltero
relacion con su vida paciente 2. casado
familiar y social 3. divorciado

4. viudo

Riesgo Se refiere a la probabilidad | Se clasificara el riesgo Cualitativa Expediente

cardiovascular | de que una persona de acuerdo a datos como | categoérica clinico
desarrolle enfermedades | edad, sexo, niveles de 1. Muy alto
cardiovasculares, como colesterol, presion riesgo (incluye
infartos de miocardio o arterial, habitos de vida y | pacientes con
accidentes antecedentes médicos SICA > 1 afio
cerebrovasculares, debido | para estimar el riesgo. 2. Alto riesgo
a la presencia de ciertos 3. Riesgo
factores de riesgo. moderado

4. Riesgo bajo

LDL-C Se refiere al colesterol Se tomaran los valores Cuantitativa Expediente
transportado por las de LDL previo al continua clinico
lipoproteinas de baja tratamiento reducido y al | (mg/dL)
densidad (LDL, por sus término del estudio Ingreso
siglas en inglés). 1ra consulta

2da consulta
Son niveles especificos de | En base a los valores de | Cualitativa Expediente
Cumplimiento colesterol LDL-C que se LDL en funcién al riesgo | categorica clinico
de la Meta de | deben alcanzar para cardiovascular de cada 1. LDL-C > 55
LDL-C minimizar el riesgo paciente se determinar si | mg/dl
cardiovascular. se cumplié o no se 2. LDL-C <55
cumplié con la meta mg/dI

Dieta Se refiere a un plan de Se determinara si el Cualitativa Expediente

saludable alimentacion disefiado paciente consume nominal clinico

para mejorar la salud
cardiovascular y reducir el
riesgo de eventos
cardiacos

alimentos como frutas,
verduras, granos
enteros, proteinas
magras y grasas
saludables y se limit6 el
consumo de grasas
saturadas, azucares
afiadidos y sodio

1.Paciente que
modificé dieta
posterior a
ingreso
hospitalario

2. Paciente que
continud dieta
habitual
posterior a
ingreso
hospitalario

3. No
especificado
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Ejercicio se refiere a la actividad Se determinar si se Cualitativa Expediente
fisica planificada y incluye actividades nominal clinico
estructurada que se aerdbicas, de resistencia | 1.SI
realiza con el objetivo de |y de flexibilidad con una |2.No
mejorar la salud frecuencia de al menos 5 | 3. No
cardiovascular y reducir el |dias a la semana entre especificado
riesgo de eventos 30 y 60 minutos por
cardiacos. sesion

Tratamiento se refiere a los farmacos Referido en el Cualitativa Expediente

farmacologico | utilizados para reducir los | expediente clinico de los | politdmica clinico
niveles de lipidos en la medicamentos utilizados | 1.
sangre, en el paciente Rosuvastatina

2. Atorvastatina
3. Estatina mas
Ezetimiba

3. Otros
4.Ninguno

Intensidad de | se refiere a un enfoque Medicamentos de alta Cualitativa Expediente

la terapia terapéutico que utiliza potencia utilizados en el | politdmica clinico
tratamientos intensivos y | paciente 1. Intensidad
agresivos para reducir el baja
riesgo de eventos 2.Intensidad
cardiovasculares en moderada
pacientes con esta 3.Intensidad
condicion. alta

Adherencia a | Se refiere al grado en que | Se determinar en base a | Cualitativa Expediente

la terapia los pacientes siguen las lo reportado por el dicotémica clinico

farmacolégica | recomendaciones médicas | paciente durante la 1. Paciente que

en cuanto a la toma de consulta de seguimiento | sigue el

medicamentos. tratamiento
farmacoldgico
hipolipemiante
indicado
2. Paciente que
suspendio el
tratamiento
farmacolégico
hipolipemiante
indicado

Razones de no | se refiere a los diversos Se determinar en base a | Cualitativa Expediente

adherencia factores que impiden que |lo reportado por el nominal clinico
los pacientes sigan las paciente durante la 1. Costos
recomendaciones consulta de seguimiento | 2. Efectos
terapéuticas de sus adversos
médicos. 3. No

especificada
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Diabetes Se refiere a un grupo de El diagndstico de Cuantitativa Expediente
mellitus enfermedades metabdlicas | diabetes mellitus se continua clinico
caracterizadas por niveles |establece siguiendo Glicemia
elevados de glucosa en criterios clinicos central al
sangre especificos ingreso:
documentados en el 1ra consulta
expediente clinico del 2da consulta
paciente. De los que se
tomara en cuenta el nivel
de glucemia y el control
de la misma:
Glucosa plasmatica
capilar preprandial: 80 —
130 mg/dL
Pico de glucosa
plasmatica capilar
postprandial: <180 mg/dL
Hipertension | Se refiere a una condicion | Se determina en base a | Cualitativa Expediente
arterial crénica en la que la su referencia en el dicotémica y clinico
presion de la sangre en las | expediente clinico cuantitativa
arterias es continua
persistentemente elevada. 1.- Sl
2.-NO
Al ingreso
(mmHg)
1ra consulta
2da consulta
Obesidad Se refiere a una condicion | Se determinar en base a | Cualitativa Expediente
meédica cronica criterios clinicos los continua clinico
caracterizada por un cuales incluyen el IMC: (Kg/m2)
exceso de grasa corporal . ) Ingreso
que puede tener efectos La obesidad se define 1ra consulta ’
negativos en la salud generalmente como un | 24a consulta
IMC igual o superior a 30
kg/m?2. El IMC se calcula
dividiendo el peso de
una persona en
kilogramos por el
cuadrado de su altura en
metros
Tabaquismo se refiere a la adiccion al | Se determinar en base a | Cualitativa Expediente
tabaco, caracterizada por |lo documentado en el dicotomica y clinico
la dependencia fisica y expediente clinico sobre | continua
psicoldgica a la nicotina, la cantidad de tabaco 1.SI
una sustancia quimica consumido, la duracién 2.No

presente en el tabaco.

del habito y los intentos
previos de dejar de fumar

3.Numero de
cigarros por dia
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V.6.1 INSTRUMENTO DE RECOLECCION

s s

Secretaria de Salud de Hidalgo
Hospital General de Pachuca
Subdirecciéon de Ensefianza e Investigacion
Jefatura de Investigacion

Factores asociados al cumplimiento de metas de colesterol LDL como prevencion
secundaria en pacientes con antecedente de cardiopatia isquémica aterosclerotica
durante el periodo de marzo de 2022 a marzo de 2023 en el Hospital General Pachuca

Formulario para el registro de datos

Edad: anos Sexo
1) Femenino
2) Masculino

Escolaridad Ocupacioén
1) Primaria 1) Hogar
2) Primaria incompleta 2) Empleado
3) Secundaria 3) Desempleado
4) Secundaria incompleta 4) Jubilado
5) Preparatoria 5) Obrero
6) Preparatoria incompleta 6) Otro

7) Licenciatura
8) Licenciatura incompleta
9) Posgrado
10)Posgrado incompleto
Estado civil
1) Unidn libre
2) Soltero
3) Casado
4) Divorciado
5) Viudo
Riesgo cardiovascular

1. Muy alto riesgo
2. Alto riesgo
3. Riesgo moderado

4. Riesgo bajo
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Meta de LDL-C de acuerdo a riesgo cardiovascular

1. Muy alto riesgo: Meta: LDL-C < 70 mg/dL / antecedente de SICA en > 1 afo: <

55 mg/dI

2. Alto riesgo: Meta: LDL-C < 100 mg/dL
3. Riesgo moderado: Meta: LDL-C < 130 mg/dL
4. Riesgo bajo: Meta: LDL-C < 160 mg/dL

Cumplimiento de la meta de LDL-C (> 55mg/dl)

1. Sl
2. NO
Valores de LDL-C (mg/dl)

Previo al inicio de la terapia (Fecha de inicio)

En las siguientes dos determinaciones en el aio inmediato al diagnostico de
cardiopatia isquémica ateroesclerdtica (Fecha de seguimientos)

Dislipemia familiar (Antecedente familiar o personal de la patologia, referido en

la historia clinica)

1. Sl

2.NO

Dieta saludable

1. Sl

2. No

Ejercicio

1. Sl

2.NO

Tipo de terapia

1. Baja intensidad

2. Moderada intensidad
3. Alta intensidad
Medicamentos

1. Rosuvastatina

2. Atorvastatina

3. Estatina mas Ezetimiba
3. Otros

4 .Ninguno

Adherencia a la terapia
1. Sl

2. NO
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3. No especificado

Diabetes mellitus
1. Sl
2.NO

Glicemia central al ingreso y en las dos consultas de seguimiento posteriores:
1. <180 mg/dl

2. 181 — 250 mg/dI

3. 251 -500 mg/dl

3. > 500 mg/dl

Hipertensién arterial

1.8I

2.NO

Tensioén arterial al ingreso y en las dos consultas de seguimiento posteriores:

1. <120/80 mmHg

2.120-139 / < 89 mmHg

3. 140-159 y/o 90-99 mmHg
4.160-179 y/o 100-109 mmHg
5. 2180 y/o 2110 mmHg
Obesidad

1. Sl

2. No

IMC (Kg/m?)

Tabaquismo

1. Sl

2. NO

Numero de cigarros que consume al dia:




VI.- ASPECTOS ETICOS

El estudio se considera como libre de riesgos y sera realizada en estricto cumplimiento

de los principios éticos esenciales aplicables a estudios con seres humanos, tales como

la justicia, el respeto, la beneficencia y la no maleficencia. Este estudio esta disefiado de

acuerdo con los lineamientos en los siguientes codigos:

Este estudio se basa en la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que
establece los criterios para la ejecucioén de proyectos de investigacion para la salud

en seres humanos.

De acuerdo con el Articulo 102 del Reglamento de la Ley General de Salud en materia
de investigacion para la salud, el titular de la instituciéon de salud, con el dictamen
favorable de los Comités de Investigacion y de Etica en Investigacion, tendra la
facultad de decidir si autoriza la ejecucion de la investigacion propuesta. Por lo tanto,
mediante un oficio emitido por los comités de la institucidon, se obtendra la

autorizacion correspondiente para proceder a la recoleccion de la informacion.

Esta investigacion cumple con el Reglamento de la Ley General de Salud en materia
de investigacion para la salud en su Titulo Segundo, relacionado con los aspectos
eticos de la investigacion en seres humanos, en sus Articulos 13 al 27, para
salvaguardar la integridad y respetar los derechos de los participantes. De acuerdo
con el Articulo 17, se considera una investigacion sin riesgo (Riesgo Tipo [). Se
manifiesta que esta investigacién no presenta ningun riesgo que ponga en peligro la
integridad de los participantes, garantizando la confidencialidad de su identidad y de

la informacién obtenida.

El presente protocolo se apega al manejo de datos personales de acuerdo con la Ley
Federal de Proteccion de Datos Personales y con la NOM-004-SSA3-2012. La
confidencialidad de los datos del paciente contenidos en el expediente sera
garantizada, ya que solo los investigadores asignaran un numero de paciente,

manteniendo la confidencialidad de la informacién relacionada con su privacidad.

« Se realizo consentimiento informado (anexo 3)
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VII.- RECURSOS HUMANOS, FiSICOS Y FINANCIEROS

Recursos Humanos:

Asesor clinico: Dr. Ricardo Omar Rodriguez Navarro

Asesor universitario: Mtra. en SP. Claudia Teresa Solano Pérez

Investigador principal:

Recursos fisicos y financieros:

RECURSOS MATERIALES:

Computadora
Energia eléctrica
Expediente clinico
Lapiz con puntillas
Papel

Internet

Software
Impresora

Tinta de impresora

FINANCIAMIENTO

Computadora: $5,000.00
Energia eléctrica: $150.00 bimestral, con un total de $900.00 en 12 meses.

Expediente clinico: Se encuentra integrado en el archivo clinico, por lo que no se

requiere inversion monetaria.

Lapiz: $50.00

Papel: Paquete de 500 hojas blancas, $220.00

Internet: $399.00 por mes, con un total de $4,788.00 en 12 meses.

Software: Se encuentra integrado dentro del equipo de cémputo.
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Impresora: $500.00
Tinta de impresora: $300.00

Desplazamientos para la recopilacion de datos: $500.00

Costos asociados a la impresion del trabajo terminal $5000.00
Alimentos durante la recopilacion de datos $3000.00

Gran total: $20,258.00 MXN
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VIIl. RESULTADOS

Se analizaron 114 expedientes clinicos que cumplieron con los criterios de inclusion, de
un total de 134 revisados. La edad promedio de los pacientes fue de 60.86 afios, con un
rango entre 30 y 87 afios, lo que refleja una poblacién predominantemente adulta mayor.

El IMC promedio fue de 26.60 kg/m?, indicando una tendencia hacia el sobrepeso.

Los valores de LDL-C previo a terapia mostraron una media de 106.47 mg/dL, mientras
que las determinaciones posteriores evidencian una reduccién: 68.77 mg/dL en la primera

y 74.35 mg/dL en la segunda medicion.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y bioquimicas de pacientes con cardiopatia isquémica
aterosclerdtica en prevencion secundaria, evaluados en el Hospital General Pachuca

durante el periodo marzo 2022 a marzo 2023

Variable Media Mediana Desv.tip. Varianza Minimo Maximo
Edad 60.86 61 11.84 140.18 30 87

IMC (kg/m?) 26.60 26 3.37 11.38 19.6 40
Valores de 106.47 95 44.66 1994.71 40 207

LDL-C previo a
terapia (mg/dL)

Valores de 68.77 58 36.45 1328.64 32 167
LDL-C primera

determinacion

(mg/dL)

Valores de 74.35 62.5 36.10 1302.87 35.76 174
LDL-C segunda

determinacién

(mg/dL)

Fuente: Expediente clinico

33



La distribucion por edad muestra que los grupos de 50 a 59 afios (n = 32; 28.1%) y 60 a
69 anos (n = 32; 28.1%) concentran la mayor proporcion de casos, representando juntos

el 56.2% de la poblacion estudiada.

El grupo de 70 a 79 ainos también tuvo una participacidén considerable (n = 26; 22.8%), lo
que refuerza la relevancia de la prevencion secundaria en adultos mayores. En contraste,
los extremos etarios —30 a 39 afios (n = 5; 4.4%) y 80 a 89 afios (n = 5; 4.4%)—
mostraron menor representacion, lo que podria reflejar menor prevalencia, menor

captacion institucional o criterios de exclusion mas frecuentes en esos rangos.

Tabla 2. Distribucion por grupos etarios de pacientes con cardiopatia isquémica
aterosclerdtica en prevencion secundaria, Hospital General de Pachuca, marzo 2022 a
marzo 2023

Edad agrupada (ainos) Frecuencia (No.) Porcentaje (%)
30-39 5 4.4

40 - 49 14 12.3

50 - 59 32 28.1

60 — 69 32 28.1

70-79 26 22.8

80 -89 5 4.4

Fuente: Expediente clinico

De los 114 expedientes clinicos analizados, 93 correspondieron a pacientes de sexo
masculino (81%) y 21 a pacientes de sexo femenino (19%). Esta distribucién evidencia
una predominancia masculina en la poblacion con cardiopatia isquémica aterosclerética
en contexto de prevencion secundaria atendida en el Hospital General de Pachuca

durante el periodo de estudio.
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Figura 1. Distribucion por sexo de pacientes con cardiopatia isquémica aterosclerética en

prevencion secundaria, Hospital General Pachuca, marzo 2022 a marzo 2023

Femenino

v,

Masculino
81%

Fuente: Expediente clinico

En la muestra de 114 pacientes, el nivel educativo predominante fue la secundaria
completa, con 25 casos (22%), seguido por primaria completa e incompleta, cada una
con 23 pacientes (20%). Esto indica que mas de la mitad de los pacientes (63%; n = 72)

tienen escolaridad basica como maximo.

Los niveles de educacion media superior y superior fueron menos frecuentes:
preparatoria completa (n = 13; 11%), preparatoria incompleta (n = 5; 4%), y licenciatura

completa (n = 4; 4%). Ademas, 11 pacientes (10%) no reportaron escolaridad formal.

Figura 2. Nivel de escolaridad de pacientes con cardiopatia isquémica aterosclerotica en
prevencion secundaria, Hospital General Pachuca, marzo 2022 a marzo 2023

= Ninguna = Primaria completa = Primaria incompleta
Secundaria completa = Secundaria incompleta = Preparatoria completa

m Preparatoria incompleta = Licenciatura completa = Licenciatura incompleta

Fuente: Expediente clinico
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En la muestra de 114 pacientes, la categoria ocupacional mas frecuente fue “Otro”, con
49 casos (43%), lo que sugiere una diversidad de actividades no clasificadas
formalmente, como comercio informal, trabajo independiente o actividades no
remuneradas. Le siguen los grupos de obreros (n = 21; 18%), hogar (n = 18; 16%), y
empleados (n = 16; 14%), que representan ocupaciones mas definidas dentro del entorno

laboral.

Los pacientes desempleados fueron 9 (8%), mientras que solo 1 paciente (1%) se
identific6 como jubilado, lo que podria reflejar una baja proporcion de adultos mayores

retirados en seguimiento activo o0 una menor captacion institucional en ese grupo.

Figura 3. Distribucion ocupacional de pacientes con cardiopatia isquémica aterosclerotica

en prevencion secundaria, Hospital General de Pachuca, marzo 2022 a marzo 2023
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Fuente: Expediente clinico

El analisis del estado civil de los 114 pacientes incluidos en el estudio revela que la
condicién conyugal predominante fue “casado”, con 54 personas (47%), seguida por
quienes viven en union libre, representando 24 casos (21%). En conjunto, estos dos
grupos abarcan el 68% de la muestra, lo que indica que la mayoria de los pacientes

mantienen una relacion conyugal activa.

Por otro lado, se identificaron 15 pacientes solteros (13%), 15 viudos (13%), y 6

divorciados (6%), lo que refleja una proporcién significativa de personas sin pareja formal
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al momento del estudio. Esta diversidad en el estado civil puede influir en el acceso a
redes de apoyo emocional y social, factores que son relevantes para la adherencia

terapéutica y el seguimiento clinico en prevencion secundaria.

Figura 4. Estado civil de pacientes con cardiopatia isquémica aterosclerética en

prevencion secundaria, Hospital General de Pachuca, marzo 2022 a marzo 2023

= Divorciada = Soltero = Unidn libre Casado = Viudo

Fuente: Expediente clinico

La mayoria fueron clasificados con riesgo cardiovascular moderado (n = 64; 56%),
seguidos por aquellos con muy alto riesgo (n = 30; 26%) y alto riesgo (n = 20; 18%). Esta
distribucion refleja una heterogeneidad en el perfil de riesgo, lo cual es relevante para la

estratificacion clinica y la toma de decisiones terapéuticas en prevenciéon secundaria.

Figura 5. Clasificacion del nivel de riesgo cardiovascular en pacientes con cardiopatia
isquémica aterosclerdtica en prevencion secundaria, Hospital General de Pachuca,

marzo 2022 a marzo 2023
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= Muy altoriesgo = Altoriesgo = Riesgo moderado

Fuente: Expediente clinico

El cumplimiento de metas terapéuticas de LDL-C (< 55 mg/dl) se distribuyé de forma
desigual entre los pacientes evaluados: 67 personas (58%) no alcanzaron los objetivos
establecidos, mientras que 47 pacientes (42%) si lograron cumplirlos. Esta diferencia
refleja una brecha importante en el control lipidico dentro del contexto de prevencién

secundaria.

Figura 6. Cumplimiento de metas terapéuticas de LDL-C en pacientes con cardiopatia
isquémica aterosclerdtica en prevencion secundaria, Hospital General de Pachuca,

marzo 2022 a marzo 2023

58%

= Si cumplio metas = No cumplio metas

Fuente: Expediente clinico
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La atorvastatina fue el tratamiento hipolipemiante mas utilizado, con 106 pacientes (93%),
lo que indica una clara preferencia institucional por esta estatina en el manejo de
dislipidemias en prevencion secundaria. En menor proporcion se empled rosuvastatina
(n =6; 5%), y solo 2 pacientes (2%) recibieron combinacion de estatina con ezetimiba, lo

que sugiere un uso limitado de terapia dual.

Figura 7. Distribucion del tratamiento hipolipemiante en pacientes con cardiopatia
isquémica aterosclerdtica en prevencion secundaria, Hospital General de Pachuca,

marzo 2022 a marzo 2023
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Fuente: Expediente clinico

La mayoria de los pacientes mostré adherencia al tratamiento hipolipemiante, con 95
casos (83%), mientras que 19 pacientes (17%) presentaron no adherencia. Esta
proporcion sugiere un nivel adecuado de cumplimiento terapéutico en la poblacidn

estudiada, lo cual es favorable para el control de LDL-C en prevencion secundaria.
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Figura 8. Adherencia al tratamiento hipolipemiante en pacientes con cardiopatia
isquémica aterosclerdtica en prevencion secundaria, Hospital General de Pachuca,

marzo 2022 a marzo 2023
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Fuente: Expediente clinico

El analisis muestra una relacién estadisticamente significativa entre el nivel de riesgo
cardiovascular previo al evento agudo de cardiopatia isquémica y el cumplimiento de
metas terapéuticas de LDL-C posterior al mismo (x* = 11.97; p = 0.002). Los pacientes
con muy alto riesgo presentaron una marcada diferencia entre quienes no cumplieron las
metas (n = 27; 23.7%) y quienes si las cumplieron (n = 3; 2.6%), lo que evidencia una

mayor dificultad para alcanzar el control lipidico en este grupo.

En contraste, el grupo de riesgo moderado tuvo mayor proporciéon de cumplimiento (n =
34; 29.8%) frente a incumplimiento (n = 30; 26.3%), mientras que el grupo de alto riesgo

se distribuy6 de forma equitativa (n = 10; 8.8% en ambos casos).

Estos resultados sugieren que el nivel de riesgo cardiovascular influye directamente en
el logro de metas terapéuticas, siendo el grupo de muy alto riesgo el mas vulnerable (ver
tabla 3).
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Tabla 3. Distribucion del cumplimiento de metas terapéuticas de LDL-C segun nivel de
riesgo cardiovascular previo al evento agudo de cardiopatia isquémica aterosclerética,

Hospital General de Pachuca, marzo 2022 a marzo 2023

Riesgo No cumplio = Si cumpli6 Chi cuadrada Valorp

cardiovascular metas de LDL- metas de LDL- (x3

C C
Muy alto 27 (23.7%) 3 (2.6%) 11.97 0.002
riesgo
Alto riesgo 10 (8.8%) 10 (8.8%)
Riesgo 30 (26.3%) 34 (29.8%)
moderado

Fuente: Expediente clinico

Se evaluaron factores clinicos y conductuales en relacion con el cumplimiento de metas
terapéuticas de LDL-C. Unicamente la hipertensiéon arterial mostré una relacion
estadisticamente significativa, con una razén de momios (OR) de 4.33 y un intervalo de
confianza del 95% entre 1.02 y 18.6, indicando que los pacientes hipertensos tuvieron

mayor probabilidad de cumplir metas (tabla 4).

Tabla 4. Factores clinicos y conductuales relacionados con el cumplimiento de metas
terapéuticas de LDL-C en pacientes con cardiopatia isquémica aterosclerética, Hospital

General de Pachuca, marzo 2022 a marzo 2023

Variable No cumplié Si cumplio OR IC95%
metas LDL-C metas de Inferior Superior
LDL-C
Dislipidemia 2(3.0%) 1(2.1%) 0.76 0.07 8.86
familiar
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Tabaquismo  32(48.5%) 16 (33.3%)  0.655 0.17 2.52

Diabetes 29 (43.9%) 13 (27.1%) 0.574 0.14 2.38
Hipertension 25 (37.5%) 32 (66.7%) 4.33 1.02 18.6
arterial

Fuente: Expediente clinico

En cuanto a los factores conductuales, se aplicé la prueba exacta de Fisher debido a la
presencia de valores pequefios o nulos en algunas celdas, lo cual invalida los supuestos
de la prueba chi cuadrada. Esta prueba es mas precisa cuando hay frecuencias menores
a 5 o ceros, como en los casos de dieta y ejercicio, donde ningun paciente que no cumplio

metas reporto realizar estas actividades.

A pesar de los valores cero, la prueba exacta de Fisher puede detectar diferencias
significativas si la distribucion es suficientemente desigual. En este caso, la dieta mostré
significancia estadistica (p = 0.004), lo que sugiere que este habito esta vinculado al

cumplimiento de metas de LDL-C (tabla 5).

Tabla 5. Factores conductuales relacionados con el cumplimiento de metas terapéuticas
de LDL-C en pacientes con cardiopatia isquémica aterosclerotica, Hospital General de

Pachuca, marzo 2022 a marzo 2023, segun prueba exacta de Fisher

Variable No cumplié6 metas Si cumplidé metas Prueba exacta
de LDL-C de LDL-C de Fisher
Adherencia al 34 (51.5%) 60 (100%) 0.091

tratamiento

Dieta 0 (0%) 19 (39.6%) 0.004

Ejercicio 0 (0%) 20 (41.7%) 0.095
Fuente: Expediente clinico
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Se analizé la relacién entre la intensidad del tratamiento hipolipemiante y el cumplimiento
de metas terapéuticas de LDL-C en 114 pacientes. Aunque la prueba de chi cuadrada (x>

= 5.44; p = 0.066) no alcanzé significancia estadistica convencional (p < 0.05).

La terapia de moderada intensidad fue la mas utilizada en ambos grupos, con mayor
proporcién entre quienes si cumplieron metas (76.6%) frente a quienes no las cumplieron
(565.2%), lo que sugiere una posible mayor efectividad terapéutica y/o apego en este

esquema.

La terapia de baja intensidad fue mas frecuente en el grupo que no cumpli6 metas
(17.9%), mientras que la alta intensidad se concentré en pacientes con mayor dificultad
terapéutica (26.9% sin cumplimiento), lo que podria reflejar un perfil clinico mas complejo
o refractario, donde incluso con tratamiento intensivo no se logra el control lipidico

deseado (consultar tabla 6).

Tabla 6. Distribucion del cumplimiento de metas terapéuticas de LDL-C segun intensidad
del tratamiento hipolipemiante en pacientes con cardiopatia isquémica aterosclerotica,

Hospital General de Pachuca, marzo 2022 a marzo 2023

Tipo de terapia No cumplié  Si cumplié  Chi cuadrada Valor p
metas de LDL- metas de LDL-
C C

Baja 12 (17.9%) 4 (8.5%)

intensidad

Moderada 37 (55.2%) 36 (76.6%) 5.44 0.066

intensidad

Alta 18 (26.9%) 7 (14.9%)

intensidad

Fuente: Expediente clinico
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Se realizé una prueba t para muestras independientes con el objetivo de comparar el
indice de masa corporal (IMC) entre pacientes que cumplieron y no cumplieron las metas

de LDL-C en prevencién secundaria.

El grupo que no cumplié metas estuvo conformado por 67 pacientes, con una media de
IMC de 27.25 kg/m? (DE = 4.23), mientras que el grupo que si cumplié metas incluy6 47
pacientes, con una media de IMC de 26.82 kg/m? (DE = 2.75). La diferencia de medias

fue de 0.43 kg/m?, con un intervalo de confianza al 95% entre —2.17 y 3.02.

El valor de t = 0.334 y el valor p = 0.741 indican que no existe una diferencia
estadisticamente significativa en el IMC entre ambos grupos. Es decir, el IMC no se

asocio de manera significativa con el cumplimiento de metas de LDL-C en esta muestra.

Tabla 7. Comparacion del indice de masa corporal (IMC) segun cumplimiento de metas

de LDL-C en prevencion secundaria

Cumplimiento N° de Media Desviacion  Diferencia Prueba IC 95% Valor
de metas LDL-C  pacientes  IMC estandar de medias t para la p
(kg/m?) diferencia
No cumplié 67 2725 4.23 0.43 0.334 -2.17- 0.741
3.02
Si cumplié 47 26.82 275

Fuente: Expediente clinico

En la tabla 8 se muestra el grupo que no cumplié metas el cual estuvo conformado por
67 pacientes, con una media de LDL-C previa de 122.92 mg/dL (DE = 41.91), mientras
que el grupo que si cumplié metas incluy6 47 pacientes, con una media de 118.44 mg/dL
(DE = 36.40). La diferencia de medias fue de 4.48 mg/dL, con un intervalo de confianza
al 95% entre —31.52 y 40.48.

El valor de t = 0.260 y el valor p = 0.798 indican que no existe una diferencia
estadisticamente significativa en los niveles de LDL-C previos a la terapia entre ambos
grupos. Es decir, los valores basales de LDL-C no se asociaron de manera significativa

con el cumplimiento posterior de metas en esta muestra.
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Tabla 8. Comparacién de los niveles de LDL-C previos a la terapia segun cumplimiento

de metas en prevencion secundaria

Cumplimiento N° de MediaLDL- Desviacion Diferencia Prueba IC 95% Valor
de metas LDL- pacientes C (mg/dL) estandar  de medias t para la p
c previo a la diferencia
terapia
No cumplié 67 122.92 41.91 4.48 0.260 -31.52; 0.798
40.48
Si cumplié 47 118.44 36.40

Fuente: Expediente clinico

En la tabla 9 se comparan los niveles LDL-C el grupo que no cumplié metas presenté una
media de LDL-C de 82.36 mg/dL (DE = 37.96), mientras que el grupo que si cumplié
presento una media de 44.21 mg/dL (DE = 5.54). La diferencia de medias fue de 38.15

mg/dL, con un intervalo de confianza al 95% entre 12.47 y 63.83.

Elvalorde t=3.286y el valor p = 0.012 indican que existe una diferencia estadisticamente
significativa entre ambos grupos. Es decir, los pacientes que cumplieron metas de LDL-
C presentaron niveles significativamente mas bajos en la primera determinacion, lo que
sugiere una posible asociacion entre valores iniciales mas controlados y el cumplimiento

posterior de metas terapéuticas.

Tabla 9. Comparacién de los niveles de LDL-C en la primera determinacién segun

cumplimiento de metas en prevencién secundaria

Cumplimient = N° de Media LDL-C Desviacié Diferencia @Prueba IC 95% Valor
o de metas pacientes (mg/dL) n de medias t para la p
LDL-C primera estandar diferencia

determinacién

No cumplié 67 82.36 37.96 38.15 3.286 12.47- 0.01

63.83 2
Si cumplié 47 44.21 5.54

Fuente: Expediente clinico
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Se aplicd una prueba t para muestras independientes para comparar los niveles de LDL-
C en la segunda determinacion entre dos grupos: pacientes que cumplieron metas

terapéuticas de LDL-C y pacientes que no las cumplieron.

El grupo que no cumplié metas presentd una media de LDL-C de 88.93 mg/dL (DE =
36.703), mientras que el grupo que si cumplié metas tuvo una media de 46.23 mg/dL (DE
= 12.388). La diferencia de medias fue de 42.697 mg/dL, con un intervalo de confianza
del 95% entre 19.215y 66.179.

El valor de t = 4.735 y el valor p = 0.000 indican una diferencia estadisticamente
significativa entre ambos grupos. Estos resultados sugieren que niveles mas bajos de
LDL-C en la segunda determinacion se asocian de manera significativa con el

cumplimiento de metas terapéuticas en prevencién secundaria.

Tabla 10. Comparacion de los niveles de LDL-C en la segunda determinacion segun

cumplimiento de metas en prevencién secundaria

Cumplimiento N° de Media LDL-C Desviacion Diferencia Prueba IC 95% Valor
de metas pacientes (mg/dL) estandar de medias t para la p
segunda diferencia
LDL-C S
determinacion
No cumplié 67 88.93 36.703 42.697 4735 19.215-  0.000
66.179
Si cumplié 47 46.23 12.388

Fuente: Expediente clinico

Se aplicd una regresion logistica binaria para evaluar la asociacion entre los valores
categorizados de presion arterial y glicemia —en tres momentos clinicos— y el
cumplimiento de metas de LDL-C en prevencion secundaria. Esta prueba permite estimar
la probabilidad de alcanzar el desenlace (cumplimiento de metas) en funcion de variables
independientes dicotémicas (normal = 1, anormal = 2), expresadas como razones de
momios (Exp(B)).

Ninguna de las variables analizadas mostré asociacion estadisticamente significativa con

el cumplimiento de metas de LDL-C, ya que todos los valores de p fueron superiores a

0.05. A continuacion se detallan los hallazgos por variable:
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e Presién arterial previa al inicio de la terapia: Exp(B) = 2.347; IC 95%: 0.409-
13.452; p = 0.338. Aunque el OR sugiere una mayor probabilidad de cumplir metas
en presencia de presion arterial anormal, la asociacion no es significativa y el

intervalo de confianza es amplio.

e Glicemia previa al inicio de la terapia: Exp(B) = 0.759; IC 95%: 0.228-2.528; p =
0.654. No se observé asociacion significativa entre glicemia anormal vy

cumplimiento de metas.

e Presion arterial en el primer seguimiento: Exp(B) = 1.233; IC 95%: 0.236-6.436; p
= 0.804. Tendencia hacia cumplimiento con presién anormal, pero sin significancia

estadistica.

e Glicemia en el primer seguimiento: Exp(B) = 1.030; IC 95%: 0.058-18.387; p =
0.984. Efecto nulo. El intervalo extremadamente amplio sugiere baja estabilidad

del modelo.

e Presién arterial en el segundo seguimiento: Exp(B) = 0.769; IC 95%: 0.023-
26.072; p = 0.884. Tendencia no significativa hacia menor cumplimiento con

presion anormal. El intervalo indica alta incertidumbre.

e Glicemia en el segundo seguimiento: Exp(B) = 0.679; IC 95%: 0.127-3.637; p =
0.651. No se observd asociacion significativa entre glicemia anormal vy

cumplimiento de metas.

Tabla 11. Modelo de regresion logistica: factores asociados al cumplimiento de metas de

LDL-C en prevencion secundaria

Variable Exp(B) IC 95% Exp(B) p valor
Presion arterial 2.347 0.409 - 13.452 0.338
previo a inicio de la

terapia

Glicemia previa al 0.759 0.228 - 2.528 0.654

inicio de la terapia
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Presion arterial

primer seguimiento

Glicemia primer

seguimiento

Presion arterial
segundo
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seguimiento

Fuente: Expediente clinico

1.233

1.030

0.769

0.679

0.236 — 6.436

0.058 — 18.387

0.023 - 26.072

0.127 - 3.637

0.804

0.984

0.884

0.651
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IX. DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio mostraron que el 58% de los pacientes no alcanzaron
las metas terapéuticas de LDL-C, lo que refleja una brecha importante en el control
lipidico. Esta proporcién es consistente con estudios internacionales como EUROASPIRE

V,4647 donde solo el 29% de los pacientes de muy alto riesgo lograron niveles de LDL-C

En el presente estudio, se observé una relacion estadisticamente significativa entre el
nivel de riesgo cardiovascular previo al evento isquémico agudo y el cumplimiento de
metas de LDL-C. Los pacientes con riesgo muy alto fueron los menos propensos a
alcanzar los objetivos, lo que coincide con lo reportado por Barrios et al., quienes
encontraron que el 71.7% de los pacientes de muy alto riesgo no lograron los niveles
recomendados.> Esta dificultad terapéutica podria estar relacionada con la carga

aterosclerdtica, la resistencia metabdlica o la necesidad de esquemas mas intensivos.

Respecto al tipo de tratamiento hipolipemiante, la atorvastatina fue el farmaco mas
utilizado (93%), mientras que la rosuvastatina y la combinaciéon con ezetimiba fueron
menos frecuentes. Esta preferencia institucional contrasta con estudios como el de
Barrios et al., donde la rosuvastatina + ezetimiba fue utilizada en el 52.2% de los
pacientes.>* A pesar de que la terapia de moderada intensidad fue la mas empleada, el
analisis mostré una tendencia clinica favorable entre quienes si cumplieron metas (76.6%
vs 55.2%), aunque sin significancia estadistica (x* = 5.44; p = 0.066). Esto coincide con
lo reportado por Mazhar et al., quienes demostraron que la adherencia y la intensidad del
tratamiento se asociaron con mayor probabilidad de alcanzar metas de LDL-C y menor

riesgo de eventos cardiovasculares.®®

La adherencia al tratamiento fue alta en esta cohorte (83%), lo que se considera
favorable. Sin embargo, estudios como el de Jarab et al. y el registro PALM evidencian
que la falta de adherencia, el tabaquismo activo y la presencia de enfermedad
cardiovascular establecida se asocian con mal control lipidico.%®% Ademas, la
interrupcion del tratamiento por mas de un afo se ha vinculado con un aumento
significativo del riesgo cardiovascular (CRI 1.66).5° En el presente estudio, aunque la
adherencia no mostrd significancia estadistica (p = 0.091), se observd una tendencia

clinica relevante que coincide con estos hallazgos.
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Los factores conductuales también fueron evaluados. La dieta mostré una asociacion
significativa con el cumplimiento de metas (p = 0.004), mientras que el ejercicio presenté
una tendencia clinica (p = 0.095). Estos resultados son congruentes con estudios como
el Malmé Diet and Cancer, donde una mejor calidad de dieta, mayor ingesta de fibra y
actividad fisica se asociaron con menor riesgo de enfermedad cardiovascular.®® Yang et
al. también demostraron que la combinacion de factores de estilo de vida saludable redujo

marcadores inflamatorios y mejoré el perfil lipidico.5"

Finalmente, el analisis multivariado mediante regresion logistica binaria permitié
identificar tendencias clinicas en glicemia y presion arterial. Aunque ninguna categoria
alcanzo significancia estadistica, se observé que los pacientes con presion arterial
elevada (=140/90 mmHg) mostraron mayores odds de no cumplir metas de LDL-C,
especialmente en el segundo seguimiento (OR = 3.40; p = 0.09). Estos hallazgos
coinciden con lo reportado por Mila et al., quienes identificaron la hipertension, la

dislipidemia y el IMC 225 como predictores de mal control lipidico.6?

En conjunto, los resultados del presente estudio reflejan una realidad clinica compartida
con otros contextos nacionales e internacionales: el cumplimiento de metas terapéuticas
de LDL-C en prevencion secundaria sigue siendo limitado, especialmente en pacientes
de muy alto riesgo. La intensidad del tratamiento, la adherencia, los factores conductuales
y el perfil clinico influyen directamente en el logro de objetivos. Es necesario fortalecer
las estrategias institucionales para mejorar la prescripcion, el seguimiento y la educacion
terapéutica, asi como eliminar barreras econdmicas y perceptuales que limitan el acceso

y la continuidad del tratamiento.57:58:63
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X. CONCLUSIONES

1.

XI.

La poblacion estudiada presentoé un perfil clinico caracterizado por edad avanzada,
predominancia masculina y sobrepeso, con alta prevalencia de factores de riesgo

cardiovascular.

Se identificaron comorbilidades frecuentes como hipertension, diabetes vy
obesidad, asi como una alta tasa de adherencia al tratamiento hipolipemiante,

aunque con variabilidad en el tipo de terapia y en los habitos de dieta y ejercicio.

La clasificacion por nivel de riesgo mostré que los pacientes con riesgo muy alto
tuvieron mayores dificultades para alcanzar las metas terapéuticas de LDL-C, en

contraste con los grupos de riesgo moderado y alto.

La asociacion entre factores clinicos, tipo de tratamiento, adherencia y estilo de
vida evidencié que el cumplimiento de metas de LDL-C depende de multiples
variables, lo que subraya la necesidad de un abordaje integral en prevencion

secundaria.

RECOMENDACIONES

. Identificar el riesgo cardiovascular desde el primer contacto clinico para ajustar la

intensidad del tratamiento hipolipemiante segun el perfil del paciente.

Ampliar el uso de estatinas de alta intensidad y combinaciones con ezetimiba en

pacientes con dificultad para alcanzar metas terapéuticas de LDL-C.

Fortalecer la adherencia al tratamiento mediante seguimiento farmacoldgico,

educacion dirigida y reduccion de barreras de asequibilidad.

Integrar asesoria nutricional y promocion de ejercicio como parte del manejo

clinico en prevencion secundaria.

Establecer controles periddicos de LDL-C, presion arterial y glicemia para ajustar

oportunamente el tratamiento y detectar fallos terapéuticos.

Mejorar la calidad y continuidad de los registros clinicos, especialmente en areas
como hemodinamia, para asegurar trazabilidad diagndstica y terapéutica.
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7. Reforzar la capacitacion del personal médico en guias actualizadas de manejo de

dislipidemia y prescripcion basada en riesgo cardiovascular.

8. Para estudios posteriores, se recomienda evaluar el impacto de la terapia
combinada, analizar la relacion entre adherencia conductual y eventos
cardiovasculares, estudiar la percepcion de seguridad de las estatinas, incorporar
variables econdmicas y psicosociales, y realizar seguimiento prospectivo tras

ajustes terapéuticos.
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Xl. ANEXOS
ANEXO 1

El riesgo cardiovascular se determina evaluando una combinacion de factores que

pueden aumentar la probabilidad de desarrollar enfermedades cardiovasculares.
Factores de Riesgo

1. Edady Sexo: El riesgo aumenta con la edad y es generalmente mayor en hombres

que en mujeres.

2. Antecedentes Familiares: Tener familiares con enfermedades cardiovasculares

aumenta el riesgo.

3. Habitos de Vida: Fumar, dieta poco saludable, sedentarismo y consumo excesivo

de alcohol son factores de riesgo importantes.

4. Condiciones Médicas: Hipertension, diabetes, niveles altos de colesterol y

obesidad son condiciones que incrementan el riesgo.

5. Otros Factores: Estrés crénico y ciertas condiciones inflamatorias también pueden

contribuir.
Métodos de Evaluacion

1. Calculadora de riesgo como Globo Risk que utiliza datos como edad, sexo, niveles
de colesterol, presidn arterial, habitos de vida y antecedentes médicos para

estimar el riesgo.%’
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ANEXO 2

IMSS-B‘IENESTAR\

IMSS Bienestar
Hospital General de Pachuca
Subdirecciéon de Ensefianza, Capacitacion e Investigacion
Coordinacion de Investigacion
Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE HIDALGO

He sido informado e invitado a participar en el estudio denominado “Factores asociados
al cumplimiento de metas de colesterol LDL como prevencion secundaria en pacientes
con antecedente de cardiopatia isquémica aterosclerdtica durante el periodo de marzo
de 2022 a marzo de 2023 en el Hospital General Pachuca”, proyecto de investigacion
cientifica respaldado y financiado por el Servicio de Medicina Interna del Hospital General
Pachuca. Comprendo que este estudio tiene como finalidad identificar los factores
relacionados con el cumplimiento de metas terapéuticas de colesterol LDL en pacientes
con antecedentes de cardiopatia isquémica aterosclerética. Mi participacion consistira en
autorizar el uso de la informacion contenida en el expediente clinico generado durante mi
hospitalizacion en dicho servicio, con fines exclusivamente investigativos. Dado que
existe escasa evidencia sobre los factores que influyen en el logro de estas metas, este
estudio contribuira al desarrollo de estrategias de mejora para el manejo y seguimiento
clinico, y podra servir de referencia para futuras investigaciones.

Se me ha explicado que toda la informacion recabada sera tratada con estricta
confidencialidad; los nombres de los participantes estaran codificados mediante un
numero de serie, garantizando que no puedan ser reconocidos ni identificados en ningun
momento, incluyendo la etapa de publicacién de los resultados. Esta investigacién no
conlleva riesgos, ya que se basa unicamente en el analisis de datos previamente
registrados como parte del protocolo clinico habitual; no se requeriran procedimientos
adicionales ni muestras fuera de las ya obtenidas durante la hospitalizacion.

Reconozco que no recibiré ninguna contraprestacion por mi participacién ni tendré

acceso personal a los resultados. No obstante, entiendo que los beneficios seran
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indirectos, orientados a mejorar la atencién médica de futuros pacientes con condiciones
similares. Acepto participar de forma voluntaria y puedo retirarme del estudio en cualquier
momento, sin necesidad de justificar mi decision ni temor a repercusiones. He recibido
una copia de este documento y me han proporcionado los contactos de la directora del
proyecto, Dra. Laura Isabel Rafael Ortiz, Tel. 7717220996 y del presidente del Comité de
Etica en Investigacién, Dra. Maricela Soto Rios, tel. 7717134649 para resolver cualquier

duda o aclaracion.

Nombre y firma del participante Nombre y firma del investigador

Nombre y firma de testigo Nombre y firma de testigo
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