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RESUMEN

El riesgo cardiovascular muy alto es la probabilidad de mas del 10% de desarrollar un evento
cardiovascular fatal a 10 afios. El control del nivel de colesterol LDL con estatinas a dosis adecuadas
es indispensable. Objetivo: Identificar la deteccion y manejo en pacientes con estratificacion de muy
alto riesgo cardiovascular en la Unidad de Medicina Familiar No 9, del IMSS. Material y métodos:
Estudio transversal, analitico y retrospectivo en 358 pacientes con riesgo cardiovascular muy alto, del
1° de julio al 31 de diciembre del afio 2022. Se utiliz6 el programa CIETmap 2.1 para el analisis de
resultados, con estadistica descriptiva, analisis bivariado y multivariado para obtener OR ¢ intervalos
de confianza al 95%. Resultados: Predomind el sexo femenino (57.8%), promedio de edad 53 afios. El
riesgo cardiovascular no se encontrd plasmado en la nota médica en el 51.1% de los expedientes
clinicos, el 92.2% tenia niveles de colesterol LDL fuera de metas terapéuticas, el tratamiento
hipolipemiante mas frecuente fue atorvastatina 20 mg/dia con un 42.2%, s6lo el 33.8% de los pacientes
tenian tratamiento adecuado de acuerdo con los algoritmos diagndsticos y terapéuticos del IMSS.
Conclusiones: No plasmar el riesgo cardiovascular en la nota médica aumenta el riesgo de no establecer

un tratamiento farmacologico adecuado y tener niveles de colesterol LDL fuera de metas terapéuticas.
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Detection and Management of Patients with Very High Cardiovascular
Risk Stratification in the Family Medicine Unit No 9, Imss

ABSTRACT

Very high cardiovascular risk is the probability of more than 10% of developing a fatal cardiovascular
event within 10 years. Control of LDL cholesterol level with statins at adequate doses is essential.
Objective: Identify the detection and management in patients with very high cardiovascular risk
stratification in the Family Medicine Unit No. 9, of the IMSS. Material and methods: Cross-sectional,
analytical and retrospective study in 358 patients with very high cardiovascular risk, from July 1 to
December 31, 2022. The CIETmap 2.1 program was used for the analysis of results, with descriptive
statistics, bivariate analysis. and multivariate to obtain ORs and 95% confidence intervals. Results:
Female sex predominated (57.8%), average age 53 years. The cardiovascular risk was not found
reflected in the medical note in 51.1% of the clinical records, 92.2% had LDL cholesterol levels outside
of therapeutic goals, the most frequent lipid-lowering treatment was atorvastatin 20 mg/day with 42.2%,
only 33.8% of patients had adequate treatment according to the diagnostic and therapeutic algorithms
of the IMSS. Conclusions: Not recording cardiovascular risk in the medical note increases the risk of
not establishing adequate pharmacological treatment and having LDL cholesterol levels outside of

therapeutic goals.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la primera causa de mortalidad en el mundo y lo seguiran
siendo, a pesar de que se conocen algunas de sus principales causas desde hace decenios (1).

El riesgo cardiovascular (RCV) se define como la probabilidad de que una persona desarrolle un evento
cardiovascular aterosclerotico durante un periodo de tiempo definido (2). Su célculo se basa en criterios
descritos hace mas de medio siglo; los cuales fueron identificados a partir del estudio de Framingham,
que comenzo en 1948, disefiado para investigar la incidencia de la enfermedad cardiovascular y los
factores relacionados con su desarrollo. Los resultados obtenidos sentaron la base de la elaboracion de
la escala de evaluacion de riesgo de Framingham, la cual estima por categorias el RCV global,
utilizando un método de puntuacion con base a las siguientes variables: edad, sexo, niveles de colesterol
HDL, colesterol total, presion arterial sistolica, tabaquismo y diabetes (3).

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las ECV son la principal causa de muerte
en todo el mundo. En el 2012 fallecieron 17.5 millones de personas por esta causa, representando un
31% de la mortalidad a nivel mundial. Para el afios 2030 se estima que esta cifra ascendera a 23.6
millones (4).

Un estudio realizado en Espafia en un grupo de 7121 pacientes hipertensos pertenecientes a
establecimientos de salud de atencidon primaria registr6 una prevalencia del 48.3% de pacientes
agrupados en muy alto riesgo cardiovascular de acuerdo con la escala SCORE, encontrandose una edad
media de 65 afios y un predominio del sexo masculino (5).

En Colombia, un estudio realizado por Machado-Alba y cols. en pacientes con dislipidemia, encontr6
que existe una prevalencia de riesgo cardiovascular muy alto del 25% de los pacientes con esa condicion
clinica, utilizaron la escala de Framingham (6). Mientras que, otro estudio, también realizado en
Colombia en el afio 2019, el cual incluyd 783 pacientes de una poblacion rural, determind que el 75%
presentaban un riesgo cardiovascular bajo seglin la escala de Framingham, y sélo el 3.5% presentaba
riesgo cardiovascular alto (7).

Por otra parte, en la ciudad de Buenos Aires, Argentina se realizd un estudio en una poblacion del

servicio de cardiologia de un hospital privado, sin enfermedad vascular conocida previamente,




encontrandose que, de los 348 participantes, el grupo de pacientes con muy alto riesgo cardiovascular
fue del 44%, con una edad media de 55.6 afos y siendo el 45.4% hombres (8).

En Venezuela Giraldo-Trujillo y colaboradores calcularon el riesgo cardiovascular a través de la escala
de Framingham en empleados universitarios y concluyeron que la mayor parte de la poblacion presento
niveles de riesgo entre bajo y moderado y los valores registrados en las cifras de colesterol total,
colesterol HDL, presion arterial y edad, presentaban mayor impacto en el riesgo (9).

Mientras tanto en Paraguay, en el afio 2013 fue llevado a cabo un estudio en pacientes diabéticos entre
30 y 76 afios, documentandose una prevalencia del 18% de poblacion con riesgo cardiovascular muy
alto, siendo en su mayoria del sexo masculino (10).

En México se han realizado diversos estudios para determinar la prevalencia del riesgo cardiovascular
en la poblacion. Por ejemplo, en el 2016 en el estado de Nuevo Leon se realizé un estudio con 308
trabajadores del sector salud, concluyendo que el 1% presentaba un riesgo cardiovascular alto (11). En
cambio, en el estudio desarrollado en empleados de la Universidad Autonoma de Chihuahua, el 32.2%
de la poblacion masculina presento riesgo alto (12). Otro estudio realizado en la unidad de medicina
familiar no. 66 en Torreon, Coahuila en pacientes diabéticos, estimo6 en un 5.6% el riesgo cardiovascular
muy alto, siendo més frecuente en hombres que en mujeres (13). En Chiapas, se analizo el riesgo
cardiovascular en una comunidad indigena y mestiza con una edad promedio de 44 afios, el 29% fue
catalogado en el grupo de riesgo cardiovascular alto y muy alto, el 50% se caracterizo por ser analfabeta
(14). En el afo 2022, se realizdo en Michoacan un estudio en adultos mayores del primer nivel de
atencion, en el cual se determiné una prevalencia del 2.4% de riesgo cardiovascular muy alto en ambos
sexos (15).

En el estado de Guerrero, el estudio realizado en la ciudad de Acapulco en una clinica de primer nivel
de atencion establecid que el 11.3% de la poblacion estudiada presentaba riesgo cardiovascular muy
alto, con mayor frecuencia en hombres (16).

Factores De Riesgo Cardiovascular

Los avances en la prevencion de las ECV en las Gltimas décadas han permitido identificar los principales

factores de riesgo asociados a su desarrollo, definiéndolos como aquellos elementos o caracteristicas




medibles que tienen una relacion causal con la enfermedad y provocando el aumento en la frecuencia
de su ocurrencia (17).

Podemos clasificar los FRCV en dos grandes grupos: no modificables, como son el sexo, la edad y la
carga genética y los modificables, es decir, aquellos en los que, si podemos intervenir para evitarlos,
como son: tabaquismo, obesidad, diabetes mellitus, hipertension arterial e hipercolesterolemia (18).
En México, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 (ENSANUT, 2012) informo6 que existe
una elevada prevalencia de obesidad, diabetes, hipertension arterial y dislipidemia, los cuales son
modificables y se presentan frecuentemente asociados, causando mayor impacto en el desarrollo de
ECV (19), lo cual concuerda con el estudio realizado por Orozco-Gonzalez et al en trabajadores del
sector salud en el cual la dislipidemia fue el principal factor de riesgo cardiovascular, seguida por el
sobrepeso y la obesidad (20). Vintimilla et al compararon en 2019 los estudios HABLE y ENASEM,
realizados en Estados Unidos y México respectivamente, encontrando que los principales FRCV en el
sexo masculino fueron la hipertension arterial, la obesidad y la hipercolesterolemia, mientras que en el
sexo femenino la obesidad fue el factor de riesgo predominante (21).

Factores No Modificables

Dentro de los FRCV no modificables se encuentran la edad, carga genética y el sexo. En la actualidad
se conoce que existe mayor riesgo de desarrollar un evento cardiovascular fatal si se cuenta con
familiares de primer grado, es decir, padre, madre, hijos o hermanos portadores de ECV a edades
tempranas, asi como casos en los que se sospeche de hipercolesterolemia familiar. En cuanto a la edad
y sexo, se ha determinado que en varones a partir de 45 afios y a partir de los 55 afios en las mujeres
aumenta el RCV (22).

Factores Modificables

Dentro de los principales factores se encuentran los siguientes:

Hipertension arterial

La hipertension arterial se define como la elevacion persistente de la presion arterial sistémica, con
cifras por encima de 130/80 mmHg de acuerdo con el Colegio Americano de Cardiologia y la

Asociacion Americana del Corazon, siendo una enfermedad de evolucion cronica y multifactorial.

Dentro de los factores involucrados en la regulacion de la presion arterial se ubican el gasto cardiaco y




volumen sanguineo circulatorio, el calibre vascular, su elasticidad y reactividad, mediadores humorales
y la estimulacion neuroldgica. La alteracion de alguno de estos puede desencadenar el establecimiento
de la enfermedad. La hipertension se considera el factor de riesgo mas importante para presentar ECV
prematura, como accidente cerebro vascular, coronariopatias, insuficiencia cardiaca, fibrilacion
auricular y enfermedad vascular periférica. La reduccion de 10 a 12 mmHg en la presion arterial
sistolica y de 5 a 6 mmHg en la diastolica, disminuye un 38% el riesgo de accidente cerebrovascular y
un 16% el riesgo de patologia coronaria. Su manejo y control incluyen tanto medidas farmacologicas
como no farmacologicas, entre las que destacan la disminucion del consumo de sal, suplementos de
potasio, reduccion de peso, ejercicio y limitacion del consumo de alcohol y tabaco (23).

Obesidad

La obesidad es una enfermedad cronica y multifactorial que se ha convertido en problema de salud
publica, definida por la OMS como un Indice de Masa Corporal (IMC) igual o mayor a 30 kg/m2, la
cual se clasifica en grado I (IMC 30-34 kg/m?2), grado II (IMC 35-39 kg/m2) y grado III (IMC >40
kg/m2). Dentro de sus desencadenantes se ubican aquellos relacionados con el control del consumo de
alimentos a nivel del hipotalamo, otros con la produccion de energia en las células musculares o la
absorcion de nutrientes en el intestino con la influencia del microbiota y la regulacion del
almacenamiento de calorias en las células adiposas. Su relacion con el riesgo cardiovascular esta
configurada por varias condiciones que deterioran la funcién adecuada del sistema cardiovascular, entre
ellas un estado inflamatorio cronico, resistencia a la insulina, elevacion de los lipidos y aumento de la
presion arterial (24). En un estudio llevado a cabo en pacientes obesos se observo que la disminucion
de obesidad grado III a grado II redujo la estratificacion de RCV de moderado a bajo, asi como la
normalizacion de la presion arterial en el 11% de los participantes (25).

Tabaquismo

El consumo de tabaco es el principal factor de riesgo individual prevenible a nivel mundial, ya que
causa mas de 7 millones de muertes prematuras al afio. En México se estima que la prevalencia de
consumo de tabaco es de 16.4% en poblacion de 15 afios y mas, mientras que el niimero de muertes por

enfermedades atribuibles al tabaquismo es de 43,000, lo que representa el 8.4% del total de muertes en

el pais. La nicotina es la principal sustancia que contiene el tabaco y la causante de los cambios




bioquimicos a nivel del sistema nervioso central generando la adiccion, sin embargo, se han identificado
mas de 7 mil sustancias que pueden provocar ECV. El tabaquismo puede desencadenar la aparicion de
trombosis, hemorragia o vasoconstriccion, derivando en oclusion e isquemia vascular, asi como puede
causar disfuncion endotelial en arterias coronarias y periféricas y contribuir a un estado inflamatorio
cronico y enfermedad aterogénica (26).

En un estudio se identificd que los hombres que fuman un cigarro diario aumentan un 48% el riesgo de
padecer una enfermedad cardiaca en comparacion con quienes nunca han fumado, y en mujeres el riesgo
es mayor con un 57%; de igual forma, el riesgo de padecer un accidente cerebro vascular se elevo en
un 25% en el sexo masculino, mientras que en el sexo femenino fue del 31%. Debido a que no existe
un nivel de consumo de tabaco que no provoque algin dafio a la salud, la recomendacion es dejar de
fumar (27).

Diabetes mellitus

La diabetes mellitus (DM) es una de las enfermedades cronicas con mayor prevalencia en el mundo,
aproximadamente 463 millones de personas adultas la padecen a nivel mundial. Siendo las
enfermedades cardiovasculares las que originan la muerte, mas que el estado hiperglucémico en si
mismo. Existen dos tipos principales, la diabetes mellitus tipo 1 (DM1) en el que el mecanismo
patogénico es la ausencia de produccion de insulina, y la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) que es la mas
frecuente en la poblacion. La mayoria de los pacientes diabéticos tienen un riesgo cardiovascular alto y
muy alto, las Guias de la Sociedad Europea de Cardiologia desarrolladas en colaboracion con la
Sociedad Europea para el Estudio de la Diabetes en 2019, mencionan que los pacientes con DM y con
tres 0 mas factores de riesgo mayor como hipertension arterial, obesidad o tabaquismo, o con més de
20 afios de duracion de la enfermedad, tienen un riesgo cardiovascular muy alto, asi como aquellos con
enfermedad cardiovascular o con DM y dafio de un 6rgano diana (como proteinuria o enfermedad renal
cronica [filtrado glomerular <30 ml/min/1,73m2]). Los pacientes con DM1 que han sido diagnosticados

en los primeros 10 afios de vida, presentan un riesgo cardiovascular muy alto después de los 40 afios

(28).




Hipercolesterolemia
Las alteraciones en los lipidos como el colesterol sérico, las lipoproteinas de baja densidad (LDL),
lipoproteina de muy baja densidad (VLDL) y lipoproteinas de alta densidad (HDL), estan relacionados
con las ECV de origen ateroesclerotico. La LDL-C es la forma mas importante del conocido como
colesterol aterogénico; la VLDL es el principal portador de los triglicéridos, siendo el colesterol de
VLDL (VLDL-C) también muy aterogénico (29). Existe evidencia de que el colesterol sérico contribuye
al desarrollo de la enfermedad cardiovascular ateroesclerotica. Esta afirmacion proviene de varias
investigaciones realizadas: en animales, hipercolesterolemia de origen genético y multiples estudios
epidemiologicos (30).

Las LDL son las responsables de transportar los lipidos enddgenos a las células del cuerpo y, a su vez,
se encuentran mayor tiempo en el torrente sanguineo, por lo tanto, estan relacionadas al desarrollo de
ateroesclerosis (31). De acuerdo con las guias recientes Europeas (ESC) y Americanas (ACC/AHA),
para el manejo de lipidos, hacen énfasis en la importancia del colesterol LDL en la reduccion del riesgo
cardiovascular, estableciendo las metas. Ambas guias destacan la importancia de mantener niveles LDL
tan bajos como sea posible (32).

Estratificacion De Riesgo Cardiovascular

Una de las primeras herramientas de estimacion de RCV fue la ecuacion de Framingham la que a través
de modelos de regresion logistica y paramétrica incluyo los FRCV relacionados con la enfermedad
coronaria. Fueron medidos en un examen basal de una poblacion sana, en Framingham MA, Estados
Unidos en 1948, que fue seguida mas de 10 afos. A partir de estos datos se definié un riesgo de
referencia y se estim¢ el efecto de los FRCV de forma individual en la incidencia de eventos coronarios.
Este modelo la piedra angular para la mayoria de los instrumentos de estratificacion de riesgo
desarrollados en todo el mundo (33).

El estudio Framingham puede calcular el riesgo cardiovascular a 10 y 30 afios. El célculo a 10 afios se
utiliza en pacientes entre 30 a 74 afios, sin antecedente de enfermedad cardiovascular y emplea los
siguientes parametros: edad, diabetes, consumo de tabaco, colesterol total, colesterol alta densidad,

indice de masa corporal y si el paciente tiene tratamiento antihipertensivo. La calculadora para riesgo

cardiovascular a 30 afios se disefi6 para pacientes entre 20 y 59 afios, que no cuenten con antecedente




de enfermedad cardiovascular o cancer. Las variables que utiliza son las siguientes: sexo, edad, presion
arterial sistolica, uso o no de antihipertensivos, tabaquismo, diabetes mellitus, colesterol total, colesterol
de alta densidad e indice de masa corporal (34).

Una de las escalas desarrolladas en los ultimos afios es el Systematic Coronary Risk Estimation
(SCORE), la cual tiene como meta predecir el riesgo de mortalidad de causa cardiovascular a 10 afios
en individuos sin enfermedad previa. Fue creada en el afio 2003, apoyandose en la base de datos de 12
poblaciones europeas y varios estudios de cohorte, con una poblacion total de 205 178 individuos. El
modelo es aplicable a personas de entre 45 y 64 afios, sin antecedentes de enfermedad cardiovascular y
evalta factores de riesgo como sexo, edad, tabaquismo, perfil lipidico y presion arterial sistolica (35).
Aunque estas escalas no son aplicables a la poblacién mexicana debido a las diferencias genéticas,
étnicas, culturales y socioeconomicas evidentes entre las poblaciones estudiadas, existe la escala
Globorisk la cual fue adaptada para la poblacion mexicana en base a los modelos reconocidos como
Framingham y SCORE; de acuerdo con esta escala, encontramos cuatro grupos de riesgo: bajo,
moderado, alto y muy alto. En el nivel bajo encontramos personas con un riesgo para desarrollar un
evento cardiovascular fatal del 1% a 10 afios; en el nivel moderado se encuentran personas con un riesgo
mayor o igual al 1% pero menor al 5%, en el nivel alto estan aquellas personas con un riesgo calculado
igual o mayor al 5% y menor al 10%; y por ultimo, en el nivel muy alto clasificamos a aquellos con un
riesgo mayor al 10% de desarrollar un evento fatal a 10 afios, es decir, pacientes con enfermedad arterial
coronaria documentada clinicamente o por imagen, diabetes mellitus con dafio a érgano diana o por lo
menos 3 factores de riesgo mayor (obesidad, hipertension arterial sistémica, dislipidemia), enfermedad
renal cronica con tasa de filtrado glomerular menor a 30 ml/min/1.73m2, diabetes mellitus tipo 1 de
mas de 2 afios de evolucion e historia familiar con enfermedad arterial coronaria (36).

Manejo De Riesgo Cardiovascular Muy Alto

En numerosos ensayos clinicos y metaanalisis, las estatinas han demostrado reducir los episodios
cardiovasculares en pacientes sin ECA, incluso con concentraciones no elevadas de colesterol. Para que
el tratamiento sea eficiente es importante seleccionar a los pacientes con un alto y muy alto RCV basal

para que la reduccion absoluta del RCV sea mayor. De acuerdo con los estandares SEA 2022 para el

control de RCV de la Sociedad Espaiiola de Arteriosclerosis, el objetivo terapéutico en pacientes con




RCV muy alto es un colesterol LDL < 55 mg/dL y un descenso de al menos el 50% de los valores
basales. El tratamiento inicial debe realizarse con estatinas y en caso de no alcanzar los objetivos se
debe agregar ezetimiba e incluso esta recomendado el uso de iPCSK9 (22).

La Dra. Kunstmann, realizando un metaanalisis encontrd que la terapia con estatinas estaba asociada a
un 9% de incremento del riesgo de desarrollar diabetes de nueva aparicion, todavia mayor con el empleo
de dosis altas de estatinas. Sin embargo, el beneficio en términos de reduccion del riesgo cardiovascular
es de un 16% con el tratamiento intensivo con estatinas. Los beneficios cardiovasculares del tratamiento
con estatinas superan con creces el riesgo de diabetes, incluso en los sujetos con alto riesgo de
desarrollar esta enfermedad (37).

Justificacion

La enfermedad cardiovascular sigue siendo una de las causas mas frecuentes de invalidez y muerte en
el mundo. Han ido incrementandose notablemente en la poblacion y, generan una de las mayores cargas
de morbimortalidad, con un gran gasto de recursos (6). La unidad de medicina familiar no. 9 del Instituto
Mexicano del Seguro Social no es la excepcion a esta problematica, ya que existe un elevado numero
de pacientes con factores de riesgo cardiovascular que ameritan intervenciones especificas.

La estratificacion correcta de riesgo cardiovascular del paciente facilita la eleccion terapéutica y la
aplicacion de intervenciones preventivas adecuadas, como una consejeria dietética mas estricta, la
intensificacion de la actividad fisica, la eliminacion de habitos dafiinos como el tabaquismo y la
diminucion de los niveles de colesterol LDL.

Por todo ello, con esta investigacion se pretende identificar si como médicos familiares de primer nivel
de atencion, estamos identificando a los pacientes con muy alto riesgo cardiovascular y, por
consiguiente, si realizamos un manejo adecuado basado en los algoritmos diagndsticos y terapéuticos
del IMSS. Los resultados se daran a conocer mediante la elaboracion de un cartel exhibido en las
jornadas de residentes de la especialidad de medicina familiar pertenecientes a la unidad de medicina
familiar no. 9 del IMSS.

Se pretende de esta manera, que la informacion compartida contribuya a mejorar la calidad en la
atencion médica de la poblacion derechohabiente de la unidad, y, en consecuencia, disminuir las

complicaciones asociadas que provocan ausentismo laboral, saturacion de las unidades hospitalarias de

d



segundo y tercer nivel de atencion y elevados costos que invierte la institucion en recursos para tratar
dichas complicaciones.

Planteamiento Del Problema

La enfermedad cardiovascular (ECV) constituye un grave problema de salud publica mundial por ser
la primera causa de morbilidad y mortalidad en varios paises. Los registros mencionan que cada afio 7
millones de defunciones se atribuyen a cardiopatia coronaria, 6 millones a evento vascular cerebral y 6
millones a otra forma de enfermedad cardiovascular. En México la mortalidad por enfermedad
cardiovascular en hombres es del 61.8% y en mujeres el 26% (37).

El desarrollo de dicha enfermedad es promovido por varios FRCV, los cuales pueden variar de una
poblacion a otra, por ejemplo, la dislipidemia tiene un menor impacto en la poblacion surasiatica,
mientras que, en paises como China, la hipertension arterial tiene mayor peso como factor de riesgo.
Pero existe una clara evidencia de que el manejo adecuado de los factores de riesgo cardiovascular
reduce la mortalidad y la morbilidad en mas del 50% (37,38).

Por ello se debe valorar el problema de acuerdo con el nivel de riesgo que presente cada paciente, con
la finalidad de evitar complicaciones que repercutan en la calidad de vida de la persona, su
productividad y que ademas generen gastos mas elevados a la institucion hospitalaria; sin embargo, no
se esta realizando la identificacion de aquellos pacientes con muy alto riesgo de desarrollar eventos
cardiovasculares fatales, y en consecuencia, no se establece un tratamiento preventivo adecuado para
evitar dichas complicaciones.

Por lo tanto, la idea principal de esta investigacion surge a raiz de la inquietud de identificar la deteccion
y manejo en pacientes con estratificacion de muy alto riesgo cardiovascular en la Unidad de Medicina
Familiar No 9, del IMSS, por tal razon el presente proyecto pretende contestar la siguiente interrogante:

(El personal médico realiza la deteccion y manejo adecuado de pacientes con estratificacion de muy

alto riesgo cardiovascular?




Objetivos

Objetivo General

. Identificar la deteccion y manejo en pacientes con estratificacion de muy alto riesgo
cardiovascular y factores asociados a su control en la Unidad de Medicina Familiar No 9, del
IMSS.

Objetivos Especificos:

. Identificar con base en el expediente clinico si la terapéutica farmacologica empleada en los
pacientes con muy alto riesgo cardiovascular de la unidad de medicina familiar no 9 es adecuada.

. Conocer las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con muy alto riesgo
cardiovascular (edad, sexo, ocupacion, escolaridad).

. Determinar los parametros de salud asociados como indice de masa corporal, tabaquismo,
antecedente de hipertension arterial, antecedente personal de diabetes mellitus tipo 2,
complicaciones cardiovasculares (cardiopatia isquémica, evento vascular cerebral tipo isquémico
o hemorragico) y tasa de filtrado glomerular.

. Establecer con base en el expediente clinico y sistema de registro de laboratorio si los niveles de
colesterol LDL de los pacientes con muy alto riesgo cardiovascular se encuentran dentro de las
metas sugeridas por el Manual de Algoritmos Diagnosticos y Terapéuticos del IMSS.

. Identificar si existe asociacion entre el turno médico de atencion y el manejo adecuado de los
pacientes con muy alto riesgo cardiovascular.

. Determinar la asociacion de las variables sociodemograficas y clinicas en los pacientes con muy
alto riesgo cardiovascular de la unidad de medicina familiar no. 9.

Hipétesis

Se estima que en la Unidad de Medicina Familiar no. 9 se realiza en un 50% la estratificacion y manejo

adecuado de pacientes de 40 a 60 afios con muy alto riesgo cardiovascular, con base a los algoritmos

diagnosticos y terapéuticos del IMSS.




METODOLOGIA

Esta investigacion de corte transversal, analitico y retrospectivo, tiene como poblacion de estudio a
pacientes de 40 a 60 afios con estratificacion de muy alto riesgo cardiovascular de la Unidad de
Medicina Familiar No 9 del IMSS, Acapulco, Guerrero, que acudieron a la consulta externa entre el 1°
de julio del 2022 al 31 de diciembre de 2022.

Tamafio de la muestra

En enero del 2022 se tenia una poblacion de aproximadamente 5 136 pacientes con un riesgo
cardiovascular muy alto. Con base en ello, se calculo el tamafio de la muestra a través de la aplicacion
Question Pro, con un nivel de confianza del 95% y un margen de error relativo del 5%, obteniendo una
muestra total de 358 expedientes revisados para el presente estudio.

Criterios de inclusion

. Pacientes derechohabientes vigentes afiliados a la Unidad de Medicina Familiar No 9, del IMSS.
. Pacientes con estratificacion de riesgo cardiovascular muy alto.
° Pacientes de ambos sexos entre 40 a 60 afios que acuden a la consulta externa en ambos turnos y

cuenten con expediente clinico electronico.

. Pacientes que cuenten con al menos dos consultas dentro de los 6 meses previos a la revision de
expedientes.
. Pacientes con estudios de laboratorio dentro de los 6 meses previos a la revision de expedientes.

Criterios de exclusion

. Pacientes embarazadas.

. Pacientes con antecedente de cardiopatia congénita.
. Pacientes con diagnodstico de cancer.

. Pacientes con alguna enfermedad psiquiatrica.

Criterios de eliminacion

Expedientes incompletos que no contaban con las variables de estudio bésicas y suficientes para el

mismo.




Instrumentos de medicion y recoleccion de datos

Durante la primera parte de este proyecto de investigacion se realizo una revision de la literatura para
la elaboracion del protocolo. El cual fue sometido a evaluacion por parte del Comité de Investigacion
local para su autorizacion.

Posterior a la autorizacion del protocolo por parte del comité local de ética e investigacion CLIS1101
se procedio a la revision de expedientes con la autorizacion del director de la unidad de medicina
familiar no. 9 del IMSS, con una muestra de 358 pacientes con estratificacion de muy alto riesgo
cardiovascular que cumplieron con los criterios de inclusion, se recabd la informacion en la cédula de
recoleccion de datos creada por el propio investigador, guardando en todo momento la confidencialidad
de los pacientes. Se revisaron las notas de cada uno de los pacientes que acudieron a la consulta externa
durante el periodo de estudio comprendido, se obtuvieron los datos sociodemograficos y clinicos
requeridos, también se reviso el sistema de reporte de resultados de laboratorio para obtener los
parametros bioquimicos necesarios. Se verifico que todos los datos estuvieran completos.

Cédula de identificacion sociodemografica y clinica

En la recoleccion de datos se utilizd una cédula elaborada por el investigador (anexo 1) que incluia
datos sociodemograficos, caracteristicas clinicas y parametros bioquimicos. Dentro de los datos
sociodemograficos se incluyo la edad, sexo, escolaridad, ocupacion y turno médico de atencion, con el
objetivo de integrar la base de datos para el analisis estadistico de las variables. Se omiti6 informacion
como nombre y nimero de seguro social para guardar la confidencialidad de los pacientes.

En las caracteristicas clinicas se registrd informaciéon como indice de masa corporal, antecedente de
diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial sistémica, tabaquismo, cardiopatia isquémica y evento
vascular cerebral. Dentro de los parametros bioquimicos se tomo en cuenta el nivel de colesterol LDL
y la creatinina sérica para calcular la tasa de filtrado glomerular con base en la formula CKD-EPI.

Por ultimo, se registro si el médico plasmaba la estratificacion cardiovascular del paciente en la nota
médica y el tratamiento establecido con estatinas para determinar si el manejo es adecuado con base en
el Manual de Algoritmos Diagndsticos y Terapéuticos del IMSS.

Variable dependiente

Tratamiento médico farmacoldgico adecuado.




Variable independiente

Sexo, edad, escolaridad, ocupacion, turno médico de atencion, indice de masa corporal, tabaquismo,
antecedente de hipertension arterial sistémica, antecedente de diabetes mellitus tipo 2, antecedente de
complicaciones cardiopatia isquémica, evento vascular cerebral tipo isquémico o hemorragico, nivel de
colesterol total, LDL, tasa de filtrado glomerular.

Descripcion del estudio

Con autorizacion previa del comité local de ética e investigacion (clis1101) y del director de la Unidad
de Medicina Familiar No. 9 del IMSS a través de la carta de no inconveniente (anexo 2), se desarrollo
el tema de investigacion sobre deteccion y manejo de pacientes con muy alto riesgo cardiovascular que
acudieron a la consulta externa de la unidad de medicina familiar en ambos turnos médicos de atencion
durante el periodo del 1 de julio de 2022 al 31 de diciembre de 2022. Los expedientes clinicos fueron
revisados por el médico residente responsable de la investigacion a través del Sistema de Informacion
de Medicina Familiar (SIMF), para lo cual se elaboré una solicitud de excepcion de la carta de
consentimiento informado (anexo 3). También se consulto el sistema de registro de laboratorio de la
clinica para obtener los pardmetros bioquimicos. Los datos de cada paciente fueron registrados en la
cédula creada por el investigador, para posteriormente crear una base de datos en el programa Excel.
Los datos obtenidos de la cédula de recoleccion se concentraron en una base de datos en el programa
Excel 2013. Posteriormente se convirtieron a formato DBF por medio del programa Open Office 4.1.13
y los resultados obtenidos se procesaron mediante el programa estadistico CIETmap 2.1. Se realizd
analisis estadistico descriptivo, obteniendo frecuencias simples y medidas de tendencia central; de igual
forma, se hizo el analisis bivariado para lograr razones de momios e intervalos de confianza al 95% la
prueba de Miettinen (39,40). Se eliminaron las variables que no tuvieron significancia estadistica y las
que, si la tuvieron, se analizaron por medio de un modelo multivariado para obtener los OR ajustados
y sus intervalos de confianza.

Aspectos éticos

El presente estudio de investigacion se realiz6 acatando la normatividad ética, tanto en el marco

internacional como nacional, y conservando la confidencialidad de los datos, sin afectar a terceros,

siendo elaborado con fines académicos.




De acuerdo con lo anterior, este proyecto de investigacion se apego a las siguientes normativas:

- El Codigo de Nuremberg de 1947, que habla sobre principios orientativos de la experimentacion
médica en seres humanos, ya que el presente estudio beneficiara a la poblacion, no causard ningun
tipo de dafio fisico o mental, no se generara ningun tipo de riesgo para los pacientes y sera
realizado por personal cientificamente calificado.

- El Reporte de Belmont creado en 1979 por la Comision Nacional para la Proteccion de los Sujetos
Humanos ante la Investigacion ~ Biomédica y de Comportamiento de los Estados Unidos, y los
principios éticos de respeto, beneficencia y justicia.

- La declaracion de Helsinki de 1964 y sus modificaciones de Tokio en 1975, Venecia en 1983 y
Hong Kong en 1989.

- La Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, articulo 4° en el Diario Oficial de la
Federacion el 6 de abril de 1990.

- Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud, del Capitulo 1, Titulo II De los
Aspectos Eticos de la Investigaciones.

- El acuerdo por el que se dispone el establecimiento de Coordinadores de Proyectos Prioritarios
de Salud, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 24 de octubre de 1984.

- La Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios para la ejecucion
de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos.

- El Procedimiento para la evaluacion, registro, seguimiento, enmienda y cancelacion de
protocolos de investigacion presentados ante el comité local de investigacion en salud y el comité
de ética en investigacion 2810-003-002, en su actualizacion del 2018.

- El Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro Social, publicado en el Diario Oficial
de la Federacion el 18 de septiembre de 2006, en su articulo 82, fracciones [ y I'V.

- El Manual de Organizacion de la Direccion de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del

Seguro Social, clave 2000-002-001, registrado el 22 de junio de 2017, en el numeral 7.1.2.2,

7.1.2.2.1,7.1.2.2.2 y 7.1.2.2.3, que hablan sobre investigacion en salud.




- El Comité local de Investigacion (CLIS 1101) y Comité de Etica e investigacion (CEI 11018),
originado del Comité Nacional de Investigacion Cientifica ubicado en la Coordinacion de
Investigacion en Salud Nivel Central.

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud,
el presente estudio se clasificd como Investigacion sin riesgo, ya que no se realizé ninguna intervencion
o modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicologicas y sociales de los individuos que
participaron en el estudio, el método utilizado consistio en la revision de expedientes clinicos.
Por lo mencionado previamente, no se incluyo carta de consentimiento informado, ya que los datos se
obtuvieron del expediente electronico utilizado en la institucion, el cual se encontré en la plataforma
del Sistema de Informacion de Medicina Familiar (SIMF), se asign6 un folio numerario a cada paciente
para omitir el uso de nombres y conservar la privacidad de estos, posteriormente se registraron de forma
ordenada y ascendente en una base de datos para su analisis. Este proyecto de investigacion no considerd
alguna remuneracion o beneficio para los sujetos en estudio, pero si se pretende que los datos obtenidos
contribuyan a mejorar la deteccion y control de pacientes con muy alto riesgo cardiovascular de la
unidad de medicina familiar no. 9 del IMSS.

RESULTADOS

Se selecciond una muestra de 358 pacientes entre los 40 a 60 afios que acudieron a la consulta externa

de la Unidad de Medicina Familiar no.9 con estratificacion de muy alto riesgo cardiovascular. El sexo

predominante fue el femenino 207 (57.8%), el promedio de edad 53 afios, escolaridad preparatoria 113

(31.6%) y ocupacion prevalente empleado 213 (59.5%). (Ver tabla 1)

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de pacientes con estratificacion de riesgo cardiovascular

muy alto
Variables N %
Sexo
Masculino 151 42.2
Femenino 207 57.8

Grupo de edad




40-50 anos 104 29.1

51-60 afios 254 70.9
Escolaridad

Primaria 75 20.9
Secundaria 101 28.2
Preparatoria 113 31.6
Ocupacion

Hogar 115 32.1
Empleado 213 59.5
Profesionista 25 7

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Dentro de los parametros de salud presentes en los pacientes con muy alto riesgo cardiovascular se
encontrd que el indice de masa corporal predominante fue obesidad grado I 165 (46.1%), tabaquismo
positivo en 49 (13.7%), hipertension arterial presente en 350 (97.8%) y diabetes mellitus tipo 2 en 358
(100%). La prevalencia de cardiopatia isquémica fue de 17 (4.7%) y evento vascular cerebral tipo
isquémico 13 (3.6%). La tasa de filtrado glomerular de predominio fue > 90 ml/min 227 (63.4%). (Ver
tabla 2).

Tabla 2. Parametros de salud presentes en pacientes con riesgo cardiovascular muy alto

Variables n %
IMC

Peso bajo <18.5 1 0.3
Normal (18.5-24.9) 30 8.4
Sobrepeso (25-29.9) 92 25.7
Obesidad grado I (30-34.9) 165 46.1
Obesidad grado II (35-39.9) 44 12.3
Obesidad grado III (> 40) 26 7.3

Tabaquismo




Si 49 13.7
Hipertension arterial

Si 350 97.8
Diabetes mellitus tipo 2

Si 358 100
Cardiopatia isquémica

Si 17 4.7
Evento neurovascular

Evento vascular cerebral isquémico 13 3.6
Evento vascular cerebral hemorragico 0 0
Tasa de filtrado glomerular

<15 ml/min 8 2.2
15-29 ml/min 2 0.6
30-59 ml/min 38 10.6
60-89 ml/min 83 23.2
>90 ml/min 227 63.4

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

El turno médico de atencion prevalente fue el vespertino con 186 (52%) pacientes (ver tabla 3). El

riesgo cardiovascular no se encontré plasmado en 183 (51.1%) expedientes clinicos. (Ver grafica 1).

Tabla 3. Turno médico de atencion en pacientes con muy alto riesgo cardiovascular

Variable n %
Turno médico

Matutino 172 48
Vespertino 186 52

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.




Grafica 1. Deteccion de riesgo cardiovascular en el expediente clinico
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

El nivel promedio de colesterol LDL fue 105.5 mg/dl, la mayoria de los pacientes se encontrd fuera de
metas terapéuticas, con cifras superiores a 55 mg/dl 330 (92.2%). (Ver gréfica 2).

Grafica 2. Niveles de colesterol LDL en pacientes con muy alto riesgo cardiovascular

Nivel de colesterol LDL

92% (330)

<55 mg/dl >55 mg/dl
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

El tratamiento farmacologico mas frecuente fue atorvastatina 20 mg/dia 151 (42.2%) (Ver grafica 3).

Los pacientes que no tenian establecido un tratamiento adecuado fueron 237 (66.2%). (Ver grafica 4).




Grafica 3. Tratamiento farmacoldgico hipolipemiante en pacientes con muy alto riesgo cardiovascular
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Griéfica 4. Manejo adecuado de pacientes con muy alto riesgo cardiovascular
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

En el analisis bivariado de los factores asociados a un tratamiento farmacologico adecuado de pacientes
con muy alto riesgo cardiovascular s6lo se encontrd significancia estadistica en el nivel de colesterol

LDL OR 0.07, 1C95% 0.03-0.16. No se encontrd asociacion estadistica entre el turno médico de

atencion y el tratamiento adecuado. (Ver tabla 4).




Tabla 4. Factores asociados con el manejo de pacientes con muy alto riesgo cardiovascular

Factores Categorias Grupos de estudio RM  IC95% P

Manejo Manejo no

adecuado adecuado

Colesterol Dentro de metas 24 4 0.07 0.03-0.16

LDL 0.001

Fuera de metas 97 233

RM= Razo6n de momios

1C95%= Intervalos de confianza del 95%

El analisis bivariado de los factores asociados a la deteccion de riesgo cardiovascular muy alto mostro
significancia estadistica el nivel de colesterol LDL OR 0.35, 1C95% 0.16-0.80y el tratamiento adecuado
OR 0.24, 1C95% 0.15-0.39. (Ver tabla 5).

Tabla 5. Factores asociados con la deteccion del riesgo cardiovascular muy alto

Factores Categorias Grupos de estudio RM IC95% P

RCV en Sin RCV

nota médica en nota

médica
Colesterol Dentro de metas 20 8 035 0.16 - 0.02
LDL Fuera de metas 155 175 0.80
Tratamiento Adecuado 86 35 0.24 0.15 - 0.01
0.39
Farmacologico No adecuado 89 148

RM= Razo6n de momios

1C95%= Intervalos de confianza del 95%

El analisis multivariado de los factores asociados con la deteccion del riesgo cardiovascular muy alto

continud presentando asociacion estadisticamente significativa el tratamiento farmacologico ORa 4.12,

1C95% 2.59-6.55, en donde un paciente que no tenga plasmado el riesgo cardiovascular en la nota




médica tiene 4.12 veces mas riesgo de no recibir un tratamiento farmacologico adecuado, comparado
con un paciente que tenga establecido el riesgo en la nota, con un minimo de confianza de 2.59. (Ver
tabla 6)

Tabla 6. Factores asociados con la deteccion del riesgo cardiovascular muy alto en pacientes que acuden

a la consulta externa de la Unidad de Medicina Familiar No. 9 del IMSS, Acapulco, Guerrero

Factor ORna* ORa** IC95% X?het* P

Tratamiento farmacoldgico 4.09 4.12 2.59 - 6.55 35.61 0.04

RMna=Razo6n de momios no ajustada

RMa=Razdén de momios ajustada

1C95%=Intervalos de confianza mayor al 95%de la razén de momios ajustada

X2het=Chi cuadrada de heterogeneidad

DISCUSION

Este estudio tipo transversal, analitico y retrospectivo tuvo como objetivo identificar la deteccion y
manejo de los pacientes con estratificacion de muy alto riesgo cardiovascular que acuden a la consulta
externa de la Unidad de Medicina Familiar No. 9 del IMSS, Acapulco, Guerrero.

En un estudio realizado por Sigal et al en Argentina en 2020, el cual midi6 el tratamiento hipolipemiante
mas frecuente y valores de perfil lipidico en pacientes con alto riesgo cardiovascular, se incluyeron
1,000 pacientes, la mayoria del sexo masculino con 75.6% y edad media de 68 afios. Se obtuvieron
valores de colesterol LDL en el 50.9% de los pacientes y el 16% se encontr6 en niveles por debajo de
55 mg/dl. El tratamiento mas utilizado fue atorvastatina a dosis de 40-80 mg/dia en un 58% de los
pacientes, concluyendo que poco mas de la mitad de los pacientes tenian tratamiento con estatinas de
alta intensidad y el cumplimiento de metas terapéuticas era muy bajo (41). Comparado con nuestro
estudio donde fueron incluidos 358 pacientes, la mayoria femenino, con edad promedio de 53 afos, el
porcentaje de pacientes con colesterol LDL dentro de metas terapéuticas fue mayor en el realizado por
Sigal, lo cual puede deberse a que el tratamiento mas utilizado fue con estatinas a dosis de alta
intensidad, mientras que, en nuestro estudio la mayoria de los pacientes tenian tratamiento con estatinas

a dosis de moderada intensidad (atorvastatina 20mg/dia) con un 42.2% y s6lo un 29.3% tenian dosis

altas (atorvastatina 40-80mg/dia).




Por otra parte, el estudio D4 VINCI realizado en la poblacion europea entre junio del 2017 y noviembre
del 2018, el cual analizé la implementacion del tratamiento con hipolipemiantes para prevencion
primaria y secundaria en pacientes con alto y muy alto riesgo cardiovascular, incluy6 5,888 pacientes
adultos, con edad media de 65 afios, se midieron niveles de colesterol LDL y el 33% se encontré en
niveles inferiores a 55mg/dl. Predomino el uso de monoterapia con estatinas, siendo mas frecuente la
atorvastatina, el 9% se combin6 con ezetimiba y el 1% con inhibidores de PCSK9 (iPCSK9) (42). A
diferencia de nuestro estudio, el porcentaje de pacientes en control terapéutico en el estudio DA VINCI
es mayor, probablemente debido a que el tamafio de nuestra muestra es reducido, ademas, el uso de
terapia combinada a base de estatina con ezetimiba fue menor en nuestro estudio, con un 7.8%.

El estudio CIFARC-2 realizado en Espafia en 2004 por De la Pefia et al, que midi6 el impacto del
abordaje de factores de riesgo en pacientes con alto riesgo cardiovascular en la consulta externa de
medicina interna, analizé 456 pacientes con edad promedio de 65 afios, de predominio sexo masculino
con 56.9%. Se encontro al inicio del estudio que el 44.7% de los pacientes se encontraba en control de
los niveles de colesterol LDL y al final habia ascendido a un 58.1%, con el aumento del uso de estatinas
en los pacientes de un 49.8% a un 66%. También se observd que los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 dificulta en mas de 4 veces la posibilidad de lograr un control del riesgo cardiovascular. Se
concluy6 que el abordaje multifactorial contribuye a disminuir la morbilidad cardiovascular, aunque en
pacientes diabéticos y obesos se requiere una intervencion mas estricta para mejorar sus metas de
control (43). En relacion con nuestro estudio, en el CIFARC-2 el numero de pacientes con niveles de
colesterol LDL en control fue 6 veces mayor, lo que podria explicarse por el tipo de poblaciéon que
predominé en nuestro estudio, la mayoria diabéticos (100%) y obesos (65.7%), factores que de acuerdo
con De la Pefia, incrementan el riesgo de no lograr un buen control terapéutico.

El subanalisis argentino del estudio ICLPS realizado en 2016 por Cuneo et al, el cual determiné el logro
de objetivos de colesterol LDL en pacientes que reciben terapia hipolipemiante, abarcé 307 pacientes,
de los cuales el 49.2% tenian estratificacion de riesgo cardiovascular muy alto, la edad media fue de 63
afios y 59.6% del sexo masculino. Se hallé que el nivel promedio de colesterol LDL fue de 96.3 mg/dl,

al ingreso del estudio el 23.1% de los pacientes tenia tratamiento con estatinas de alta intensidad

(Atorvastatina 40-80 mg/dia 6 Rosuvastatina 20-40 mg/dia) y 14.7% recibian la dosis maxima




disponible (Atorvastatina 80mg/dia). Al final del estudio se logré disminuir la cifra de colesterol LDL
en un 27.8% con estatinas de alta intensidad. Se concluyé que hay un bajo porcentaje de pacientes en
metas control, asi como un bajo uso de estatinas de alta intensidad (44). Comparado con nuestro estudio,
el ICLPS tuvo casi 3 veces mas pacientes en control terapéutico, lo cual pueda deberse a que el
porcentaje de pacientes con estatinas a dosis maxima (atorvastatina 80mg/dia) fue mayor que el nuestro,
el cual represento solo un 3.9%.

CONCLUSIONES

Se concluye que no se plasma la estratificacion de riesgo cardiovascular muy alto en 5 de cada 10
pacientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 9 del IMSS, 9 de cada 10 pacientes se encuentra fuera
de metas terapéuticas de niveles de colesterol LDL y 7 de cada 10 no tiene instaurado un tratamiento
farmacologico con hipolipemiantes recomendado por los algoritmos diagnosticos y terapéuticos del
IMSS. Los pacientes que no cuentan con estratificacion de riesgo plasmada en notas médicas tuvieron
mayor riesgo de no recibir un tratamiento farmacoldégico adecuado. No se encontré asociacion
estadistica con las variables sociodemograficas y parametros clinicos.

Recomendaciones

e Apego estricto a los Algoritmos diagnosticos y terapéuticos de la institucion por el médico
familiar para la deteccion y manejo oportuno de factores de riesgo cardiovasculares.

e Plasmar en las notas médicas la estratificacion de riesgo cardiovascular de cada paciente, ya
que esto permitira establecer las metas de nivel de colesterol LDL y ofrecer el tratamiento
adecuado.

e Offrecer capacitacion continua al personal médico para actualizarse en la deteccion y manejo de
pacientes con estratificacion de muy alto riesgo cardiovascular.
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