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El Presente trabajo se realizo en las Instalaciones del Hospital Regional Primero
de Octubre del ISSSTE México D.F. departamento del Servicio de Cardiologia a
cargo del Dr Eduardo Meaney Mendiolea Coordinador del Servicio de Cardiologia.

ISSSTE. México D.F.
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Resumen
A fin de determinar el porcentaje de pacientes de la Unidad Cardiovascular del
Hospital Regional Primero de Octubre del ISSSTE, que alcanzan las metas
terapéuticas de colesterol total (CT) colesterol de alta densidad C-HDL), colesterol
de baja densidad (C-LDL) y triglicéridos (TG), glucemia y porcentaje de
hemoglobina glucosilada (Hb) y cifras de presion arterial (PA), se estudiaron 200
pacientes de la consulta externa de 6 cardidlogos. Se registraron las
concentraciones de lipidos séricos, la glucemia en ayuno y las cifras de PA,
primero en una visita en mayo del 2003 y luego en una segunda, acaecida en
2004. Se consideraron las siguientes variables: edad, género, concentraciones de
CT, C-HDL, C-LDL, TG, glucemia, indice de masa corporal (IMC) y los
medicamentos utilizados. Entre las dos consultas, la reduccion de CT fue del 32
mg (p = 0.001); el C-HDL aumento 4.7 mg/dl (p = 0.001), los TG disminuyeron 32
mg (p = 0.001), la glucemia disminuy6 15 mg y la Hb 1.64% (n.s.). EI IMC no se

modifico.

Palabras clave: Lipidos séricos, glucemia, Hb glucosilada, presion arterial, indice

de masa corporal.



Introduccidn
Factores de riesgo cardiovascular
La hipercolesterolemia LDL, la hipertension arterial sistémica (HAS), el

tabaquismo y 1a diabetes mellitus tipo 2 (DM2) constituyen factores de riesgo
mayor para la enfermedad cardiovascular. Diversos estudios™ realizados en
poblaciones de paises desarrollados muestran que la reduccion de estos factores
de riesgo, principalmente la disminucion de los niveles de C- LDL, 1a disminucion
de las cifras de PAS y el tabaguismo, se asocian a una disminucion de los eventos
cardiovasculares asi como a una menor progresion de las lesiones aterosclerosas.

En México, las ultimas encuestas nacionales de salud *® muestran que ha
habido un crecimiento exponencial de los factores de riesgo cardiovascular y por
consecuencia un aumento en la incidencia de cardiopatia isquémica. EI
reconocimiento de los factores de riesgo y su adecuado control, mediante diversas
intervenciones terapéuticas, son condiciones obligadas en el control
epidemiclogico de estas nuevas epidemias de enfermedades cronicas no
transmisibles, tanto en la prevencion primaria como la secundaria.
Factores de riesgo cardiovascular mayores y menores

La hipercolesterolemia LDL, la diabetes mellitas tipo 2 hipertensian arterial
sistémica el tabaquismo entre otras condiciones son consideradas como factores
de riesgo cardiovascular mayor.®*® La concepcion moderna del termino factor de
riesgo conjuga los viejos preceptos de la casualidad y la etiopatogénia con los mas
recientes conceptos de probabilidad, prediccion y prevencion. Los factores de
riesgo mayores o independientes son aquellos que por si solos explican la

aparcion de la enfermedad, guardan con ellas o sus desenlaces una estrecha



relacion estadistica, son altamente predictivos y tienen un mecanismo patogénico
plausible.®®% " Por otro lado los factores de riesgo menor son fos que por si solos
no explican la aparicién de la enfermedad y necesitan la participacion de algun
mayor o la suma de varias menores. La tabla 1 muestra la clasificacion de los
factores de riesgo cardiovascular.

Tabla 1. Clasificacion de factores de riesgo de ateroesclerosis.

Factores de Hesqo mayores. Factores de riesqo menores
No modificables Obesidad
Edad creciente Inactividad fisica. S T

Antecedentes familiares antes de los 55

afios en hombres y antes de 65 anos en | Estrés psicologico.

mujeres.

Sexo masculing. Uso de anticonceptivos orales.

Postmenopausia Deterioro de la tolerancia a la glucosa.
b e g gy e T

Hipertension dislipidémias, colesterol de

alta y baja densidad.

Diabetes mellitus.

Tabaquismao.

Factores de riesgo en poblacién mexicana

Los principales factores de riesgo cardiovascular en poblacién mexicana son
la diabetes mellitus, la hipoalfalipdproteinemia (niveles bajos de colesterol HDL), la
hipertrigliceridemia y 1a hipertension arterial sistémica.**!1¥ De la misma forma, la
poblacion México-estadounidense presenta una alta incidencia de diabetes
mellitus tipo 2, resistencia a la insulina, intolerancia a la glucosa e

hipertrigliceridemia segun observaciones del estudio de San Antonio!V el cual
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mostrd un 37% mas de eventos en esta poblacidn en comparacion a la poblacién
caucasica. En nuestro pais la Encuesla Macional De Salud del afio 2000%59
mostrd que 38% de la poblacidn que presentd un evento cardiovascular tenia de
base dos o mas factores de rdesgo mayor,

En nuestro pais las enfermedades del corazdn ocupan el primer lugar de
mortalidad general ' v da éstas la cardiopaltia isquémica explica dos terceras
partes.

Tercer reporte del panel del tratamiento del adulto ATP "

El tercer reporte del panel del tratamiento del adulto (ATP 1ll} es una
aclualizacion de las guias clinicas y recomendaciones del Programa Nacional de
Educacidn del colesterol de los Fstados Unidos (NCEP) para el mangjo de la
hipercolesterolemia. Los primerss dos informes se enfocaran en la prevencion
primaria de la cardiopatiz isquemica (C1) en los individuos con C- LOL elevado vy
miltiples factores de riesgo, asi como el manejo intensive de la
hipercolesterolemia LDOL en agquellos pacientes con enfermedad cardiovascular
(ECV) presxistente. El ATP NIl hace mayor énfasis en la prevencidon primaria,
ademas considera a la diabetes mellitus como egquivalente de enfermedad
coronana, propone el uso de las proyecciones de Framingham para estimar el
riesgo cardiovascular, disminuyd la cifra de tnglicéridos deseable 3 menos de
150mg/dl y considera un faclor de riesgo a las cifras de C-LDL menores a 40mg/dl

tanto en hembres como en mujeres como se muestra en la tabla 2.
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Tabla 2. Recomendaciones de lipidos de acuerdo al ATP |if

Colesterol (LDL) mg/dl. <100 OPTIMO
o 100-129 | CASIOPTIMO
B 130-159 FRONTERIZO
o o |160-189 T IALTO
> 6 =190 MUY ALTO.
| Colesterol total mg/di. <200 | DESEABLE
~ |200-239 " | FRONTERIZO ALTO.
o >240 " JALTO
| Colesterol HOL mg/dl. | <40 BAJO
o =6 >60 ALTO

JAMA 2001 2B5.2486 NCEP ATP liL

Otro aspecto fundamental del tercer panel de expertos es 1a categorizacién de

los sujetos de acuerdo a su riesgo cardiovascular y las metas de colesterol a

alcanzar como se muestra en la tabla 3.

Tabla 3. Categorias de riesgo ATP Il

Categoria de

] Metas C-LDL Metas C-No HDL
Riesgo
 Equivalente - =
<100 mg/dl <130 mg/dl
.coronario
>2 factores de riesgo | <130 mg/dl <160 mg/dl
<1 factor de resgo | <160 mg/dl <190 mgidl

Tabla NCEP ATP 1il JAMA 2003 285 2486.
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El Sexto Comité Nacional Conjunto de los Estados Unidos (JNC VI)i*2%

El JNC VI fue publicado en 1997 y su contenido es el resuitado de los

conocimientos de mas de 100 expertos en hipertension arterial sistémica, algunos

de los cambios mas importantes con respecto a las versiones anteriores de este

comité son: 1) un mavor énfasis a las modificaciones en el estiio de vida,

particularmente ta dieta DASH,” 2} Ia estratificacion de pacientes de acuerdo a

Su resgo y no Onicamente en las cifras de presion arterial, 3) la utilizacion de

inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) como primera

eleccion en pacientes diabéticos insulino—dependientes y 4) ia existencia por

primera vez de expertos en hipertensién. De acuerdo a este comité la hipertension

arterial sistéemica se define como una presidn arterial sistémica 2140/90 mmHg, la

clasificacién completa se observa en la tabla 4.

Tabla 4. Clasificacion de Hipertensidn arterial segin el JNG VI.

Presion arterial sistdlica

Presion arterial

Categoria

mmHg diastélica mmHg
Optima <120 <80 |
Normal <130 <85
Normal Alta 130-139 85-89
T e o
Estadio 1 140-149 90-99
Estadio 2 160-179 100-109
Estadio 3 > 180 > 110 ]
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Justificacion

A pesar del conocimiento actual respecto a los factores de riesgo
cardiovascular y la importancia del control de éstos, mualiiples estudios
epidemiolégicos han mostrado que la mayor parte de los pacientes tiene poco
apego al tratamiento ya sea farmacoidgico o de induccion en el estilo de vida, y
por lo tanto muy pocos pacientes son los que alcanzan metas de tratamiento. En
nuestra unidad dos terceras partes de los pacientes que se atienden en las son
pacientes de alto riesgo. En ellos, el control de los factores de riesgo
cardiovascular es imperativo, a fin de impedir los desenlaces fatales y las
complicaciones cnerosas, asi como mejorar el pronodstico a mediano v largo plazo.
De acuerdo a lo anterior y en vista de que desconocemos el alcance de metas de
nuestros pacientes se propuso realizar un estudio para estimar el porcentaje de
pacientes de alto riesgo de nuestra consulta que se encuentre bien controlado.
Tipo de estudio

Estudio de revision de expedientes clinicos, transversal y comparativo.
Objetivo General

Determinar el porcentaje de pacientes con cardiopatia isquémica establecida
que ademas presentan diabetes mellitus tipo 2, hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia e hipertension arterial, que alcanzan las metas de acuerdo al
ATP lll y at JNC VI en dos visitas consecutivas a la consulta externa del Servicio
de Cardiologia del Hospital Regional 1o del Octubre del ISSSTE durante los afos

2003-2004.
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Objetivos especificos
1.- Conocer el nimero de pacientes a los cuales a los cuales se les envig con el
poddlogo.
2.- Conocer el numero de pacientes que fueron enviados para revision
oftalmoldgica.
3.- Conocer él numero de pacientes a los cuales se les solicito en la primera y en
la segunda consulta realizacién de un examen general de orina en busqueda de
albuminuria,
4.- Conocer el numero de pacientes a los cuales se les midid o perimetro
abdominal en la primera y en la segunda consulta.
5.- Conocer el nmero de pacientes a los cuales se peso y midié en la primera y
segunda consulta.
Material y Métodos
Poblacion de estudio y variables

Se revisaron 200 expedientes de pacientes que reunieron los criterios de
inclusion y ninguno de los de exclusién de la consulta externa de Cardiologia,
correspondientes a 4 consultas de 4 diferentes Cardidlogos adscritos a esta
Unidad. El estudio se dividié en dos etapas, la primera etapa se realizé en marzo
del 2003 y la segunda etapa en mayo del 2004, en ambas revisiones se obtuvieron
los siguientes datos: género del paciente, presion arterial, peso, talla, indice de
masa corporal (el indice de masa corporal se calculo mediante la siguiente
formula: peso/ tafa?)*** perimetro abdominal, cifras de glucosa, cifras de
hemoglobina glucosilada, C-T,C-LDL,C-HDL.TG triglicéridos, C-LDL:Secalculo

mediante la idrmula de Friedwald *®% C-LDL= CT-C-HDL- (TG/5)). Ademas se

18



busco en los expedientes si habia solicitud de albdimina sanguinea y si los
pacientes habian sido enviados con el oftaimélogo y con el podélogo. Los datos
obtenidos se compararon enbre las dos visitas y las metas se establecieron a
partir de las recomendaciones de la ATP Il 2>V y del JNC v1.1249)

Criterios de inclusion.

1.- Expedientes de pacientes que asistieron a consulta de cardiologia entre marzo
de 2003 y mayo de 2004.

2.- Los pacientes que tuvieran diagnodstico de mas de 3 afios de cardiopatia
isquémica (infarto del miocardio, angina estable e inestable con evidencia de
lesiones coronarias aterosclerosas) con o sin tratamiento farmacologico y que
ademas tuvieran diagnostico de.

3.- Diabetes mellitus de tres afos de diagndstico con o sin tratamiento
farmacologico.

4 - Hipertension arterial sistémica de tres afios de diagndstico con o sin
tratarmiento farmacoldgico.

5.- Dislipidemia (colesterol LDL> 100mg/di, colesterol HOL < 40mg/dl en hombres
y <50mg/dl en mujeres y triglicéridos >150mg/di)de tres anos de diagnostico con o
sin tratamiento farmacolagico.

Criterios de exclusién

1.- Expedientes incompletos

2.- Pacientes uin antecedente de cardiopatia isquémica, mas diabetes mellitus,
mas hipertensién arterial sistémica, mas dislipidemia.

3.- Pacientes embarazadas o con puerperic que comprendiera las fechas de

marzo del 2003 a mayo del 2004.
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4.- Pacientes con enfermedades tiroideas.

5.- Pacientes con cuadros infecciosos severos en las fechas de marzo del 2003 a
mayo del 2004.

6.- Pacientes con hepatopatias, neoplasias o insuficiencia renal cronica.

Andlisis estadistico.

Los datos fueron analizados mediante las técnicas habituales de la
estadistica descriptiva, para datos normalmente distribuidos. A todos los valores
numericos continuos, se les calculd el promedio y la desviacion estandar. Se
utilizd t de student para determinar las diferencias de las medias de las variables
continuas de tos tres grupos del estudio. En todos los casos se tomé el valor de
p<0.05 como el limite del significado estadistico.

Resultados.
Poblacion de estudio.

Se estudiaron 200 expedientes de los cuales 176 correspondieron a
pacientes del género masculine (88%) y 34 correspondieron a mujeres {22%), la
edad promedio para los hombres fue de 67410 afios y 65.5+11 para las mujeres.
Todos los pacientes tenian cardiopatia isquémica, diabetes mellitus tipo 2,
hipertensién arterial sistémica y dislipidemia (colesterol LDL> 100mg/dl, colesterot
HDL < 40mg/dl en hombres y <50mg/dl en mujeres y triglicéridos >150mg/dl), Los
promedios de las variables clinicas y de laboratorio se muestran en la tabla 5.
Tabla 5. Variables antropométricas y de laboratorio en la visita inicial de

acuerdo al género.

[ VALORES ‘ HOMBRE | DESVIACION | MUJERES | DESVIACION (p=0.05}J
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PROMEDIO | ESTANDAR | PROMEDIO | ESTANDAR

Edad 64.3 afos | +/-10.1 68.6anos.  |+- 114 045
Peso 74 9KGS +/-10.9 75 +-11.4 0.34

MC — |264 +-39 |26 +-1.01 0.281
SC. 183 +-0.2 178 +i-4.44 0.295

P. Abdominal. | 101.5cms.  |+/- 64 97ems.  |+-103 (0317 |
PAS. 126mmHg  [+/11.8 123 mmHg  [+-14 0.0089
PAD. 81 mmHg +/-8.57 82 mmHg +-8.7 0.0069
P. diferencial 499 mmHg. |[+-10.7 447V mmHg | +/-12.20 0.0467
CL-Total. 198 mg/dl +/- 43 216 mg/di +/- 11.67 0.00354
Col-HDL 39 mg/dt | | +-103 39mg/dl.  [+907  [0.0046 |
Col-LDL 115 +-44 132 mg/d +-10.11 0.0012
Triglicéridos 240 +/-154 2341 +/-10.89 0.055
Glicemias 175 +-101 167.3 +/-88.3 0.87

Hb glucosilada. | 10.24U.1. +-15.3 72Ul +-0.1 124

IMC: Indice de masa corporal, 5.C: Superficie corporal, FAS: Presion arlerial sistolica, PAD: Presion arterial
diastolica, P. diferencial; Presion diferencial, C- Tatal: Colesteral total, C-HDL: Colesterol de alta densidad, C-
LOL: Coleslerol da baja densidad, Hb: Hemoglobina.

La segunda revision de expedientes se realizd en el afo 2004
correspondientes a los mismos pacientes de la primera revision, los pacientes en
general aumentaron de peso y su IMC, asi como los niveles de glucosa y Hb
glucositada y hubo un discreto aumento de colesterol HDL, el perimetro abdominal
se mantuvo y se observaron disminuciones en la presién arterial sistémica, el
colesterol total, el colesterol LDL vy los triglicéridos, como puede observarse en la

tabla 6.
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Tabla 6. Variables antropométricas y de laboratorio en la visita de

seguimiento de acuerdo al género.

Hombre | Desviacion Mujeres Desviacion | —‘
Valores {p<0.05)
pramedic estandar promedio estandar
Edad 643 ANOS  [+/-12.05 68.6AROS | +/-8.07 045
Peso 748KGS  |+/-10.88 745KGS | +-1087 0.34
IMC 26 +39 |29 +/- 461 0.27
SC. 1.84 +-0.12 1.78 +-0.14 024 |
P. Abdominal 101 +-89 |97 +-03 0.25
PAS 123 mmHg +-10.2 123 mmHg | +/-7.54 0.006
PAD 81 mmHg +-85 83 mmHg | +-17 0.003
P. Diferencial 42 mmHg. +-17.8 39 mmHg +-12.20 0.03
C-Total. 171mg/dl {+/-384 (198 mg/dl |+-6.2 0.003
C-HDL 44.4 moidt +-9.4 43mgidl. | +/-82 0.004
C-LDL 88 +-36 |14 mg/dl | +-9.76 0.001
Triglicéridos. 201 +-912 213 +-9.89 0.001
Glucosa 156 +H-58 166 +-141 0.08
Hb glucosilada. 7.78 UL +/-1.26 72501 +-2.13 .235

IMC: Indice de masa corporal, S.C: Superﬁi:"re corpbrai, PAS: Presion a_riéﬁ_éi'-s;is',l'é_n;l;éé,_ﬁiﬁz_f-’_r'ésiéri arterial
diastdlica, P.DIF: Presion diferencial. C-LOL: Coiesteroi bafa densidad, Hb: Hemoglobina glucosilada.

Durante la segunda visita se observo que los pacientes tenian mayores

porcentajes de medicién de las variables antropométricas y de laboratorio, los

porcentajes mas bajos se observan en cuanto al control de la glucemia, estos

resultados se muestran en la tabla 7.
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Tabla 7. Porcentaje de mediciones e interconsuitas realizadas en ambas

visitas de acuerdo a datos del expediente.

Variabie .. 2003 2004
[IMC, kgfm2 7 . I, _ A00%
Perimetra abdominal. 0% 78%
Albyminuria 3% 26%
Glucosa 9% 100%
Hbt Ac 7% 26%
C-Total 92 % . 100%
C-HDL 92% 100%
C-LBL 92% 100%
C. Podologica _ 1% 3.7%
C. Oftalmologica 3% 6%

IMCIndice de masa corporal.' Hb 1 Ac: Hemoglohina glucosilada CT: Colesterct total, C-HDL: Colesterol de
glia densidad, C-LDL: coleslerol de baja densidad.

Cuando se compararon las diferencias en las variables medidas entre ambas

visitas se observo que existian cambios con respecto a la presion arterial, los

lipidos y 1a glucosa, los mayores cambios se observaron en et colesterol LDL y en

el colesterol HDL (Ver tabla 8).

Tabta 8. Comparacion en el cambio de variables medidas entre la visita

inicial y la de seguimiento.

Variable 2003 2004 A%
IMC, kg/m? 27+4 274 0o
PAS, mm Hg 126 + 10 12419 -1.5
PAD, mm Hg 79418 77+ 8 -2.9
C-Total, mg/di 198 + 41 170 + 37 -14
C-HDL, mg/dl 39+ 12 47 £ 10™ +17
TG, mg/di 233 + 62 185 + 70™ -21
C-LOL, mg/dl 123+ 41 87 + 38* -20
| Glucosa. Mg. dl | 173+ 64 158 100 7
Hb glucosilada 7.25

IMC: indice de masa mrporai,_'_F-'KS':_ﬁré-siC{n-éﬁgri-al -s'ié.it_s_fic_a. PAD: Presion arerial diastdlica, C-Total:
colesterol 1otal, C-HDL: Colesterol de alta densidad, TG: Triglicéridos, C-LDL: Colesterol de baja densidad,
Gluc: glucosa. Hb glucositada hemeglobina glucosilada.

En cuanto al alcance de metas para cada una de las visitas se observa un

aumento de éstas durante la segunda visita para el colesterol total, el colesterol
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En cuanto al alcance de metas para cada una de las visitas se observa un

aumento de estas durante la sequnda visita para el colesterol total, el colesterol

LDL, aumento del HDL y triglicéridos, sin embargo no se observa para ef controt

de la glucosa. El alcance de metas de colesterol LDL en la segunda visita es

apenas del 14%, siendo mayor que el 9% que se alcanzo durante la primera visita.

Los porcentajes se mantuvieron sin cambios en cuanto al IMC (Ver tabla 9).

Tabla 9. Alcance de metas de tratamiento en la poblacion total en cada una

de las visitas.

PAS: Presion arterial sistolica, PAD: Presion arterial

* 1era visita 2° visita
nimero de namero de
Va;::ﬂes pacientes que % pacientes que % P
alcanzan las alcanzan las
metas - metas R |
zpr; 130 138 69 144 72 1.006
E}fﬁ_lga‘] 82 at 102 51 0.003
IMC <25 25| a8 2 a3 027
Glu!c(:j?sa < 110 17 8 14 7 0.89
?2]%6;?(1: 11- N 18 31 16 0.23
g';g:a' <180 145 72 156 78 0.003
S,;,'QL' >40 133 67 142 71 0.004
5.;}3:" <70 2 11 35 17 0.001
[ TG <150 19 9 28 14 0.001 |

diastelica, IMC: Indice de masa corporal, C-Tofal
Colesterol lotal, C-HOL: Colesterol alta densidad, C-LDL: Colesterol de baja densidad, TG: triglicéridos.
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Conclusiones.
1.- Mejoré el porcentaje de alcance de metas de PAS, PAD y lipidos, entre
la primera y la segunda consulta.
2.- El control glucémico es muy insatisfactoric tanto en la primera como en la
segunda visita.
3.- Es urgente el mejor control cardiometabdlico
4.- Obtener consultas frecuentes, dietolégicas, oftalmologicas y podologicas
5- Solo el 7.4 % del total del grupe de pacientes alcanzo las metas de

tratamiento al final del estudio {vs. 6.1 en 1a primera visita

Discusidn.

Los resultados de la tercera encuesta nacional de salud y nutricion de los
Estados Unidos (NHANES il1)?* mostro que solo el 23% de los sujetos que fueron
detectados como hipertensos, se encontraba controlados. En el mismo sentido fa
cuarta encuesta (NHANES V)" mostrd que sélo el 37% de los sujetos
diagnosticados con diabetes mellitus alcanzaba las metas de hemoglobina
glucosilada, el 35.8% alcanzaba 1a meta de presidn arterial {<130/80) y 51.8%
presentaban niveles de colesterol sérico > 200mg/di. En general solo el 7.3% de
los pacientes se encontraban en metas de hemoglobina glucosilada, cifras de
presion arterial y niveles de colesterol < 200mg/dl. En paises europeos los
resultados han sido semejantes por ejemplo, el estudio EuroASPIRE % donde se

evalud el apego al tratamiento farmacoldgico y cumplimiento de metas en
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pacientes de 15 paises europeos, que tenian factores de riesgo cardiovascular y a
los cuales se les habia realizado algin procedimiento de revascularizacion
coronaria (angioplastia o cirugia coronaria}, mostré que solo el 30% del total de la
poblacion estudiada alcanzo las metas de colesterol, glucosa, peso, y cifras de
presion arterial. Ademas observaron que entre el 15 y el 30% de los pacienies
continuaron fumanda a pesar de la informacion que se le proporciono. Otro estudio
realizado en 4059 pacientes italianos hipertensos %> mostré que soto el 11.9% se
encontraba controlade de acuerdo a las metas y 60% del total de pacientes era
‘considerado de muy alio riesgo.

£n un metaanalisis de varios estudios estadounidenses se observd que enire
el 14 y 33% de los pacientes alcanzé las metas de fratamiento.

En nuestro pais se realizé un estudio '® con 20 médicos generales y
especialistas que incluyd 120 pacientes. Los pacientes fueron agrupados en tres
categorias de acuerdo a su riesgo y se mididé el porcentaje de pacientes que
alcanzaban la meta de colesterol de acuerdo a su riesgo. Este estudic demostro
qgue existe pobre alcance de metas del colesterol LDL sobre todo en los grupos de
mas alto riesgo (31% en el grupo de mas alto riesgo). Otro estudio realizado en
poblacion mexicana ® que incluyo 377 sujetos con hipercolesterolemia, divididos
en dos grupos de acuerdo a si los sujetos tenian ya tratamiento farmacologico o
no, mostrd que s6to el 35% de los pacientes alcanzé las metas de colesterol LDL
de acuerdo a su riesgo, sin embargo, en el grupo de alto riesgo el porcentaje de
pacientes que alcanzd las metas fue mucho menor (12.6%).

Existe evidencia suficiente que demuestra que la prevencion secundaria en

pacientes de alto riesgo disminuye la incidencia de nuevos eventos isquUEmMICOS.
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(14 A pesar de la existencia de guias nacionales e internacionales sobre el

control de factores de riesgo, "*> los resultados de nuestro estudio sugieren que
el grado de cumplimiento de las mismas es poco satisfactorio, sobre lodo en ef
area metabdlica, ya que las cifras mas bajas de alcance de metas se obtuvieron
en el rubro referente al control glucémico y de lipidos. Ello a pesar de que los
pacientes fueron fratados por especialistas (Cardiologos) con supuestos
conockmientos de estas guias.

Los resultados obtenidos en el presente trabajo muestran alcances de metas
por debajo de los estudios efectuados a nivel mundial, ya que solo se alcanzo el
control optimo de todos los factores de riesgo en el 7.4% de la poblacién. Nuestro
estudio sienta las bases para ahondar mas en los motivos que suscitan dicho
comportamiento, tanto en la esfera médica como en las actitudes de los pacientes

acerca de su enfermedad y del tratamiento para la misma.
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