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ARTICULOS ORIGINALES

Cumplimiento de las metas con reductores del colesterol
en pacientes mexicanos. El estudio COMETA México

Eduardo Meaney,* Agustin Vela,* Alma Ramos,* Evo Alemao,** Donald Yin**

Recepcién: 21 de octubre de 2003

Resumen

Enunestudioretrospectivoparadeterminar el porcentajede
pacientesqueal canzanlasmetasterapéuticasdeC-LDL con
hi polipemiantes, sesel eccionaron 20 especialistasy médicos
generales, quienes trabajaron con 120 pacientes y les
midieronloslipidosdespuésde por [o menos 12 semanasde
tratamiento. Fueron agrupados en tres categorias: grupo A
(riesgoabsolutodecardiopatiacoronariaal0afios<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
parael grupo A, <130 parael By <100 parael C. Laedad
fue 57 + 12 afos, 59% fueron hombresy 51% del grupo C.
De éstos 83% recibi6 estatinas, 12% fibratos solos y 5%
combinaciones. Atorvastatina y Smvastatina fueron los
farmacosmas utilizados, adosis promedio moderadas (12y
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 final del estudio (42%). Las metas se alcanzaron
mejor en los grupos de menor riesgo. No hubo diferencias
entrelosdistintostipos de médicos. Losdatosindican pobre
apego alasrecomendacionesinter nacional eseinsuficiente
alcance de las metas terapéuticas.

Palabras clave: colesterol LDL, hipolipemiantes,
dislipidemias, metas terapéuticas de los lipidos, riesgo
coronario.

Introduccion

Diversas evidencias provenientes de estudios
experimentales, epidemiolégicos, clinicosy de intervencion,
apoyan el papel de las alteraciones de los lipidos en el
desarrollo de las enfermedades aterosclerosas.**!* Los
niveles elevados de las concentraciones del colesterol
ligado alas lipoproteinas de baja densidad (C-LDL)yde

aceptacion: 8 de diciembre de 2003

Summary

Inaretrospectivestudytodeterminerateof patientsattaining
therapeutic LDL-C goal values with lipid-lowering drugs,
20 specialists and general practitioners were selected who
enrolled 120 patients whose lipids were measured after at
least 12 weeks of treatment. They were grouped in three
categories. group A (absolute risk of CHD in 10 years
<10%); group B, with 10-20% risk, and group C, with
>20%risk. Goal LDL-C valueswere< 160 mg/dL for group
A, <130 for group B, and <100 for group C. Mean age was
57 £ 12 years, 59% were males, and 51% werein group C;
83%took statins, 12%fibratesal one, and 5%, combinations.
Atorvastatin and simvastatin were the most used drugs, at
medium doses (mean 12 and 27 mg/day). LDL-C was
reduced 25%; overall, 22% of patient doses were adjusted.
Therapeutic goals were attained in 29% with initial doses
and42% at theend of study. Goal valueswer ebetter attained
ingroupswithlower risk. Nodifferenceswerenoticedamong
distinct physician categories. Data show poor compliance
with international guidelines and insufficient attainment of
therapeutic goals.

Key words: LDL cholesterol, lipid-lowering drugs,
dyslipidemia, lipid goal values, coronary risk.

los triglicéridos (TG), asi como las concentraciones
reducidas del colesterolligado alas lipoproteinas de alta
densidad (C-HDL), se relacionan con la incidencia de
eventosvasculares endiversosterritorios, particularmente
el coronario.**Las dislipidemias aterogénicas, junto con
otros factores mayores de riesgo vascular, tales como la
hipertension arterial sistémica, el tabaquismo, ladiabetes
y otros, sonlos principales determinantes de las lesiones
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aterosclerosas, y por lo tanto, permanecen como los
blancos primordiales del tratamiento en la prevencién
primariay secundaria de la enfermedad.¢-8

Recientemente hansido publicadas guiasy recomen-
daciones,'®% que dotan a la practica clinica, de funda-
mentos racionales y cientificos, basados en evidencias.
Las guias del panel de expertos sobre la deteccion,
evaluaciony tratamiento del colesterol sanguineo elevado
enadultos (1l Panel del tratamiento en adultos, 0o ATP 111),
gue es parte del Il Informe del Programa Nacional de
Educacion del Colesterol (NCEP),% ponen al dia las
recomendaciones previas, se enfocan sobre blancos
terapéuticos especificos y sefialan los pasos relevantes
en el andlisis y cuantificacion del riesgo y en el manejo
clinicodelos pacientes condislipidemias. Desafortunada-
mente, aun en los paises desarrollados, un nimero
apreciable de médicos generales, familiaresy especialistas
no siguen estas recomendaciones, debido a numerosas
razones,?*? entre ellas, el desconocimiento de las guias
y larelativa complejidad de las mismas. Como resultado
de lo anterior, muchos pacientes no son tratados plena-
mente, y por ende, no siempre alcanzan las metas
terapéuticas®>? perdiéndose en esaformalaoportunidad
de reducir el riesgo de eventos vasculares catastroficos,
letales o discapacitantes.

En México, como en el resto de los paises latino-
americanos, no se conoce con toda seguridad, en qué
proporcién se siguen y practican las recomendaciones
internacionales y nacionales, por los médicos que estan
involucrados en el tratamiento de las anormalidades de
los lipidos. Sin embargo, la creciente incidenciay preva-
lencia de enfermedades cardiovasculares en nuestros
paises podria sefialar no solo los profundos cambios en
el estilo de vidaobservados enlaregion, sinotambiénuna
implementacion subdptima de las medidas terapéuticas
y preventivas, destinadas a controlar los determinantes
patogénicos de la aterosclerosis.

El propésito de esta investigacion fue conocer en qué
proporcidnlos pacientes dislipidémicos mexicanos, vistos
en la consulta privada, alcanzan los valores meta
establecidos para su categoriaderiesgo, deacuerdoalos
lineamientos del ATP IIl. Un objetivo secundario del
estudio fue conocer si el tipo de especialidad de los
médicos tratantes guarda correlacién conlaadhesionalos
lineamientos del ATP Il y al buen control de los niveles de
lipidos.

Material y métodos
Se eligieron 20 médicos de un listado médico privado que
incluye a mas de 200, y se distribuyeron, de acuerdo a su

actividad, en4 grupos formados por cardiélogos, internistas,
endocrindlogos, y médicos generales o familiares. La
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seleccionse hizoalazar, con posibilidad de reemplazo, en
caso de tener una negativa del facultativo o de la falla de
éste paraincluirasus pacientes en el estudio. Los médicos
seleccionados fueron contactadostelefénicamente, primero
paraobtener suaprobacién paraparticipar enlarealizacion
del estudio y también para determinar si podian informar,
apartir de los expedientes clinicos, los datos minimos que
requeria el protocolo. Este proceso de seleccion siguid
hasta que hubo cinco médicos de cada uno, de los cuatro
grupos mencionados. Cada médico seleccionado, a su
vez, incluyd al azar a seis pacientes de su practica, bajo
tratamiento hipolipemiante. Se incluyeron en total 120
pacientes, tratados con cualquier tipo de farmaco hipoli-
pemiante (estatinas, fibratos, niacinaoresinas), solosoen
combinacion.

Los criterios para seleccionar a los médicos partici-
pantes fueron, aparte de su deseo de participar en la
encuesta, lacapacidad de proveer los datos clinicos y de
laboratorio de sus pacientes, amén de que tuvieran una
nutrida practica privada que demandara no menos de
50% de suactividad profesional. Fueron excluidos aquellos
que llenaban los criterios de “lider de opinidon” (médicos
investigadores, con posiciones académicas destacadas,
y que son escritores y oradores frecuentes de temas
médicos relacionados con el objeto del estudio).

Seincluyeron pacientes adultos, de los dos géneros,
tratados con cualquiera de los agentes hipolipemiantes
ya mencionados, por lo menos 12 semanas antes de su
inclusion en la prueba, y que firmaron el consentimiento
informado, de acuerdo a las normas de las buenas
practicas clinicas.?® Se excluyeron aquellos pacientes
con enfermedades o condiciones concomitantes que
pudieran influir enla medicion de los lipidos sanguineos:
enfermedades agudas significativas o traumatismo, infarto
del miocardio reciente, embarazoy puerperio, enferme-
dades tiroideas, insuficiencia renal, y cualquier otra
condicién devastadora como canceres en fase terminal,
sida, insuficiencia hepatica, etc.

Para ser incluidos en el estudio, los registros de los
pacientes seleccionados por los médicos participantes
debian mostrar las cifras de colesterol total (CT), C-HDL,
y TG antes de que fueran considerados para el tratamiento
hipolipemiante. Asimismo se debia conocer la presencia
de otros factores de riesgo que modifican las metas del C-
LDL?: la edad (hombres =45 afios, mujeres =55 afios),
historia familiar de cardiopatia isquémica precoz (en
familiares de primer orden, hombres <55 afios y mujeres
<65 afios), la presencia o no de cifras de presién arterial
>140/90 mm Hg o el uso de medicacion antihipertensiva,
niveles de C-HDL <40 mg/dL, y el estatus del habito
tabaquico. Lahistoria clinicatambiénregistré antecedentes
de enfermedad coronaria (infarto del miocardio, angina de
pecho, y revascularizacion miocardica quirirgica o angio-
plastica) y de condiciones equivalentes de cardiopatia
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isquémica: enfermedad carotidea sintomatica, diabetes,y
acumulacion de factores de riesgo que confieran un
riesgo absoluto de desenlaces coronarios >20% a 10
afios. Se formaron tres grupos de riesgo coronario de
acuerdo a los lineamientos del ATP 1112 el grupo A, de
riesgo absoluto bajo (<10% a 10 afios, de acuerdo al
puntaje de Framingham),'” lo formaron pacientes con
ninguno o a lo mas, un factor de riesgo. El grupo B, de
riesgointermedio (entre 10y 20%), se formé con pacientes
con 2 o mas factores de riesgo. Finalmente, el grupo C,
de riesgo alto (>20% de riesgo absoluto) fue compuesto
por pacientes con cardiopatia coronaria o sus equivalentes.

Los pacientes fueron contactados telefonicamente
por sumédicoy luego por el monitor del estudio, a fin de
invitarlos a participar en el mismo, conseguir el consen-
timiento informado e invitarlos a asistir a un laboratorio
central privado, seleccionado sobre labase de uninforme
reciente de control de calidad de sus determinaciones de
lipidos, que mostraraun coeficiente de variabilidad <3%.%
En esa forma se obtuvo una muestra de sangre venosa,
altérmino de un periodo de ayuno absoluto de 14 horas,
con las especificaciones dictadas por la Asociacion
Mexicana para la Prevencion de la Aterosclerosis y sus
Complicaciones (AMPAC).2® Con el método enzimatico
sedeterminaronlos nivelesde CT,C-HDLy TG.EIC-LDL
se estimd de acuerdo ala ecuacionde Friedwald.?® Enlos
pacientes con TG >400 mg/dl, la ecuacion de Friedwald
ya no es aplicable, por lo que se utilizo el llamado
“colesterol no-HDL” (CT — C-HDL).% La estimacion del
riesgo absoluto basal determind el nivel terapéutico al que
habia que hacer descender las cifras del C-LDL con el
tratamiento hipolipemiante, de acuerdo aloslineamientos
del ATP IIl. Asi, para el grupo A, la meta terapéutica fue
<160 mg/dL, parael grupo B, <130 mg/dL y paraelgrupo
C,<100mg/dL. Enlos casos enque se utilizaron las cifras
del “colesterol no-HDL", los valores meta para cada uno
de los grupos de riesgo son de 190, 160 y 130 mg/dL,
respectivamente. Se considerd que el paciente habia
alcanzado las metas terapéuticas si las cifras determi-
nadas en el laboratorio central cumplian los lineamientos
del ATP II.

A fin de comparar el efecto de los diversos hipolipe-
miantes utilizados enlos pacientes del estudio (Cuadrol),
se consideraron las dosis equivalentes de acuerdo a la
potencia conocida de los farmacos utilizados, tomando
como patron de referencia a la Simvastatina.®

Disefio del estudio e hipdtesis
No hay dudaacercadel efecto benéfico de lareduccién del
C-LDL enlaprevencién primariay secundariade laateros-

clerosis.?** Desafortunadamente, los resultados obtenidos
enlosgrandes estudios de prevencion primariay secundaria
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no se reproducen en la practica diaria, principalmente
porque el tratamiento a menudo no cumple con las
recomendaciones internacionales y con frecuencia no se
alcanzan las metas establecidas en base a la evidencia
disponible.*® El estudio exploré el manejo de los pacientes
dislipidémicos enlaconsulta privada, llevado acabo porun
grupo de médicos generales, familiares y especialistas,
asi como la proporcién de pacientes que alcanzaron las
metasterapéuticas de acuerdo asu categoriade riesgo. El
disefio de este estudio, observacional, vertical y abierto,
fue muy simple (Figura 1) y produjo datos que apoyaron o
negaron los postulados de las dos hipétesis:

H,: los pacientes dislipidémicos del estudio alcanzan
las metas de reduccion de colesterol, de acuerdo a su
categoria de riesgo, tal como el ATP lll establece.

H,. los pacientes tratados por los internistas,
endocrinologos y cardidlogos del estudio, alcanzan en
mayor proporcion las metas del ATPIII, en comparacién

a los tratados por los médicos generales y familiares.

Manejo estadistico

Atodos los valores numéricos continuos se les calcul6 el
promedioyladesviacién estandar. Cuando las variables
eran nominales u ordinales, se obtuvo el nUmero y su
porcentaje. Paralos nivelesde CT, C-LDL,C-HDL, TGy
colesterol no HDL se utilizé la prueba t de Student para
comparar los promedios antesy después del tratamiento.
Para probarla hipotesis de que los pacientes tratados por
diferentes grupos de especialistas alcanzaban en mayor
proporcién que los tratados por médicos generales y
familiares, los valores meta de acuerdo al ATP llI, se
utilizé la prueba de x? en unatabla 4x2. Se establecié un
valor de p<0.05 como el limite de significado estadistico
para estas pruebas. Para probar silos valores del C- LDL
o del colesterol no HDL era iguales entre los pacientes
tratados por cardiélogos, endocrinélogos e internistas por
un lado, y médicos generales y familiares por el otro, se
utilizé la prueba de Kruskal-Wallis, afin de probar que las
medias de los distintos grupos eran iguales. En esta
Ultima prueba se considero el valor de p<0.025 como el
limite de significado estadistico, habida cuenta que al
esperar una diferencia a favor de los primeros
(especialistas), se utilizé una prueba de una sola cola.

Resultados
Se estudiaron 120 pacientes, divididos en cuatro grupos,
de acuerdo al tipo de médico que los trato: cardiélogos,

endocrinologos, internistas, y médicos generales, asi
como familiares. El grupo estuvo compuesto por 71
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hombresy 49 mujeres. Laedad promedio de todo el grupo
fue de 57 + 12 afios. El cuadro Il muestra el nUmero
proporcionde los pacientes de acuerdo al género entodo
el grupo, y en las tres categorias de riesgo, y el nimero
y proporcion de pacientes que entodo el grupoy en cada
categoria de riesgo, tenian edades de riesgo (hombres

>45 afiosy mujeres =55 afios). Larelacion entre hombres
y mujeres fuede 1.1 enelgrupo A, de 1.29 en el grupo B
y de 1.69 en el grupo de mayor riesgo. De los pacientes
de unoy otro género 73% tenia edad de riesgo, 47% de
los que formaban elgrupo A, 72% delos del grupo By 82%
de los que constituian el grupo C.

4 N\
Cuadro I. Dosis de varias estatinas equivalentes (mg/dia), alas de Simvastatina (adaptado de Maron et al)*

Dosis equipotente Simvastatina Atorvastatina Pravastatina/ Lovastatina Fluvastatina Cerivastatina

1 (muy baja) 5 - 10 20 0.1

2 (baja) 10 5 20 40 0.2

3(media) 20 10 40 80 0.4

4 (alta) 40 20 80 -

5 (muy alta) 80 40 - -

6 (sumamente alta) - 80 - -

\ J
4 o ; . . . N
Cuadro Il. Distribucion de acuerdo al género, lacategoriaderiesgo y laedad deriesgo

Género Total Riesgo A RiesgoB RiesgoC
N=120 100% N=19 16% N=39 33% N=62 52%
Mujeres 49 41% 9 47% 17 44% 23 37%
Hombres 71 59% 10 53% 22 56% 39 63%
Total 120 100% 19 100% 39 100% 62 100%
Edadderiesgo
Mujeres 255 35 71% 6 67% 13 76% 16 70%
Hombres >45 53 75% 3 30% 15 68% 35 90%
Total 88 73% 9 47% 28 72% 51 82%
o J
El cuadro lll muestra las caracteristicas de base y los
factores de riesgo de la poblacion de la muestra.
El cuadro IV muestra los farmacos hipolipemiantes
utilizados como terapia inicial por los médicos partici-
— pantes, las dosis promedio utilizadas en los pacientes del
Etapa previa al al menos por estudio y el porcentaje de uso de cada farmaco. Las
inicio de la 12 semanas: B i A
terapia controles, diferentes marcas de estatinas fueron los farmacos
fpolipemiante Ajuste de dosis hipolipemiantes mas utilizados (83%): en ese orden,
i T > atorvastatina, simvastatina, pravastatina, cerivastatina,
Dociona pprw— y fluyastat_lna. En conjunto, los flbrato_s. (bezafibrato,
 terapia central gemfibrozil y ciprofibrato) fueron utilizados como
hipolipemiante: ¢calcanzé las . . ,
perfil de lipidos, metas? monoterapia en 12% de los pacientes. So6lo en 5% de

otros factores.
Estimacién a
posteriori de la
categoria de
riesgo

Figura 1. Disefio del estudio.
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ellos se utilizo la combinacion de estatinas mas fibratos.
El cuadro V muestra las dosis equipotentes de estatinas
utilizadas en los tres grupos de riesgo. Los dos cuadros
revelan que unaalta proporcionde pacientes (81 pacientes,
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Cuadro lll. Caracteristicas basalesy
factores deriesgo ((N =120)

Rasgo o factor de riesgo n (%)
Edad deriesgo 88 (73)
Hipertension arterial sistémica 71 (59)
Consumodetabaco 37 (31)
Diabetes mellitus 31 (26)
Historiafamiliar de enfermedad coronariaprecoz 28 (23)
Cardiopatia coronaria 22 (18)
Enfermedad vascular periférica 2 (2
CT>200mg/dl 111 (93)
C-HDL <40 mg/dl 66 (55)
TG >150 mg/dI 89 (74)
C-LDL elevado (por categoria de riesgo) 94 (78)
C-no HDL elevado por categoria de riesgo 26 22)
Habian recibido consejo dietario 68 (57)
\Habl’an recibido consejo paraejercicio fisico 96 (80) )

CT, colesteroltotal; C-HDL, colesterol de las lipoproteinas de alta
densidad; TG, triglicéridos; C-LDL, colesterol de las lipoproteinas
de bajadensidad; C- no HDL, “colesterol no H-DL”

-
Cuadro IV. Farmacos hipolipemiantes mas utilizados en
los pacientes del estudio

Meaney E, y cols.

68%) fue tratado con una dosis baja 0 media de estatina,
incluyendo los pacientes en el grupo de alto riesgo. Las
dosis promedio de las estatinas mas potentes
(atorvastatina y simvastatina) fueron muy modestas (12
y 27 mg/dia, respectivamente). Pese a ello, se observé
un cambio significativo de los lipidos, como se observa
enelcuadro VI, conreducciones promedio de 25% del C-
LDL, de 23% del CT, de 33% de los TG y un aumento
marginal del C-HDL de 5%, entre el principio y el final de
laprueba.

El cuadro VIl muestra el porcentaje de pacientes en
guese utilizé “C-noHDL", lareduccién promedio de C-LDL
requerida para alcanzarlas metas, lareduccion promedio
porcentual obtenida y el porcentaje de pacientes que
alcanzd los valores meta del C-LDL con la primera dosis
y alfinal del estudio. El porcentaje promedio de reduccion
requerida de C-LDL fue de 30% para el todo el grupo; de
18y 19% paraelgrupo Ay Byde 41% en el grupo C, de
mas alto riesgo. Al final del estudio se observé que las
reducciones obtenidas del C-LDL excedian la cifra
requeridaenelgrupoA, fueigualalarequeridaenelgrupo
B y notoriamente insuficiente en el grupo C. Cuando se
consider6 el grupo de pacientes en general, 29% alcanz6
los valores meta con la dosis inicial y en aquellos en los
gue se ajusto la dosis del hipolipemiante se observo una
reduccion adicional del C-LDL, de manera, que alfinal del
estudio 50 pacientes (42%) alcanzaron las metas

Nombre genérico Dosis promedio Porcentaje de terapéuticas y so6lo 40% de los tratados con estatinas
delfarmaco Diaria (mg) uson (%) Unicamente. La proporcion en que se obtuvieron las
metas fue mayor en los grupos Ay B (68 y 46%), debido
Atorvastating 1245 41 (34%) aque las cifras a las que habfa que descender el C-LDL
Simvastatina 21 *24 29 (24%) eran menos estrictas. Sin embargo, en el grupo C, de
Pravastatina 20 %9 19 (16%) ) , s , ’
Cerivastatina 04 +0.07 8 (7%) mayor riesgo, solo 31% de los pacientes alcanzo lameta
Fluvastatina XL 80 +0 3 (2%) terapéutica al final del estudio. La gran mayoria de estos
Fibratos solos 14 (12%) pacientes, enquieneslareducciondrasticadel C-LDL es
Combinacion 6 (5%) el propdsito primario de la prevencion secundaria, recibio
\Jotal 120 (100%) )  dosisde estatinas equipotentes a 20 mg de simvastatina.
So6lo nueve pacientes de los 62 de esta categoria (15%)
fue medicado con dosis equipotentes a 40 mg de simvas-
tatinay 3 (5%) con 80 mg.
e N
Cuadro V. Dosis dediversas estatinas equipotentes alas de Simvastatina
Dosis equipotentes Totaln (%) Grupo A n(%) Grupo B n(%) Grupo C n(%)
0 (Fibratos) 14 (12 3 (16) 5 (13) 6 (10)
Potencia 1 (Simvastatina, 5mg) 6 (5) 1 (5) 0 5 (8)
Potencia 2 (Simvastatina,10 mg) 26 (22) 3  (16) 7 (18) 16 (26)
Potencia 3 (Simvastatina, 20 mg) 49 (41) 8 (42) 21 (54) 20 (32)
Potencia 4 (Simvastatina, 40 mg) 15 (13) 4 (21) 2 (5) 9 (15)
Potencia5 (Simvastatina, 80 mg) 4 3) 0 1 3) 3 (5
Combinaciones estatinas + fibratos 6 (5) 0 3 (8) 3 (B
Total 120 19 39 62
o J

Gac Méd Méx Vol. 140 No. 5, 2004

497




Cumplimiento delasmetas con reductores del colesterol. El estudio COMETA México

Para probar la hipétesis estadistica entre todos los
grupos de tratamiento (portipo de médico) y el logrode la
metaterapéutica, se utilizé la prueba de x2. El valor de la
x? paralos valores alcanzados de C-LDL fue de 0.7, con
una p no significativa de 0.87, por lo que no se demostrd
ninguna diferencia entre los resultados obtenidos por
especialistas por un lado y los médicos generales y
familiares, por el otro.

Cuando se analizaron los datos en relacion al tipo de
médicos (Cuadro VIII), se observo que los cardiologos
atiendenalamayor proporcion de pacientes con cardiopatia
isquémica (53.3% de sus pacientes) y con alto riesgo
(73.3%). Endocrindlogos e internistas ven una pequefia
proporcién de pacientes isquémicos (3.3% y 16.6%,
respectivamente), en tanto los médicos generales y
familiares no tuvieron este tipo de pacientes. Son los
internistasy no los endocrinélogos quienes atiendenala
mayor proporcion de diabéticos (40 vs. 13%). Cardiologos,
internistas, y médicos generales y familiares, utilizaron
preponderantemente Atorvastatina, entanto los endocri-
noélogos prefirieron simvastatina.

Treintay un pacientes de este estudio fueron diabéticos
(26%); 50% del grupo de alto riesgo y 40% de los pacientes
atendidos por internistas. Las dosis iniciales prescritas a
este grupo de pacientes fueron dosis medianas de estatinas
(equivalentes a 20 mg de simvastatina) en 32% de los
pacientes, seguidas por dosis bajasy muy bajas de estatinas
(equivalentes a 10 mgy 5 mg de simvastatina) en un 26%
y13%respectivamente; entanto que unapequefiaproporcion
de los pacientes (10%) recibié6 fibratos. Sélo 23% de los
pacientes diabéticos lograron la meta con la dosis inicial y
16% adicional alfinal del estudio (Cuadro IX), que dauntotal
de 39% de obtencién de metas terapéuticas.

Discusion

Los datos de este estudio, aunque provienen de una
muestra no probabilistica de médicos de la ciudad de
México, con unaactiva practica orientada a pacientes de
clase media, expresan probablemente la realidad del
manejo del trastorno de los lipidos en nuestro pais.

4 N\
Cuadro VI. Cambios del perfil lipidico entre el principio y el final del estudio
Variable Basal X+D.E. Fin del estudio X £ D.E. Cambio porcentual (%) Valor de p
CT 278+ 69 213+51 123 <0.0001
C-HDL 40+11 42+12 15 0.06
TG 331+314 222+218 133 <0.0001
C-LDL 188160 140+ 43 125 <0.0001
9 Cno-HDL 263+ 88 191+58 127 0.0006 )
Mismas abreviaturas. X, media; D.E., desviacion estandar.
4 N\
Cuadro VIl. Alcancedelos valores terapéuticos meta
Categoria Requerfan célculo Promediode Promediode Alcanzaronlas Alcanzaronlas
de riesgo por reducciénde C-LDL reducciénde C-LDL metas con la metas al final del
“colesterolnoHDL requerida (%) obtenida (%) dosis inicial n (%) estudio n (%)
n (%)
Grupo A (n 19) 4(21) 18 27 12 (63) 13(68)
Grupo B (n 39) 8(20) 19 18 14 (36) 18 (46)
Grupo C (n 62) 14 (22) 41 29 9 (15) 19(31)
Total (n 120) 26 (22) 30 25 35(29) 50 (42)
. J

En 26 pacientes (22% del total), la categoria de riesgo se establecid con las cifras estimadas de “colesterol no-HDL”, debido aque sus
niveles de TG eran>400 mg/dl, lo que impedia el calculodel C-LDL.. De ellos, 21 lograron reducir sus niveles de TG alfinal del estudio
pordebajo de los 400 mg, y por lotanto, se pudo utilizar al C-LDL parajuzgar sihabian alcanzado las metas terapéuticas. Enlos cinco
restantes, quienes continuaron con cifras muy elevadas de TG, este juicio se baso6 en otra estimacion del “colesterol no-HDL”. Todos
estos pacientes no alcanzaron las metas terapéuticas.
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4 N\
Cuadro VIII. Diferencias entrelos pacientes de alto riesgo (categoria C) atendidos por especialistas,
y médicos generalesy familiares
Tipo de médico Totalde Totalde Cardiopatia DM Otros Totalde Totalde
pacientes pacientes isquémica n (%) equivalentes pacientes pacientes
porespecialidad  encategoriaC n (%) n (%) en metacon enmetaal
(todas las n (%) ladosisinicial finaldel
categorias)n n (%) estudio
n(%)
Cardiélogos 30 22 (73) 16 (53) 8 (27) 5 (17) 2 (9 6 (27)
Endocrin6logos 30 10 (33) 1 (3 4 (13) 6 (20) 2 (20) 3 (30)
Internistas 30 17 (56) 5 (17) 12 (40) 5 (17) 3 (18) 7 (41)
Médicos generales
yfamiliares 30 13 (43) 0 7 (23) 6  (20) 2 (15) 3 (23)
\ Total 120 62 (52) 22 (35) 31 (50) 16 (29) 9 (15) 19(31) )

DM, diabetes mellitus.

Cuadro IX. Proporcion de pacientes diabéticos y
porcentaje delos que alcanzaron las metas terapéuticas,
de acuerdo al tipo de médico tratante

Tipode PacientesN Pacientes Pacientesque

médico diabéticosn (%) alcanzaronlas
metas n (%)

Carditlogos 30 8 (26) 3 (28)

Endocrin6logos 30 4 (13) 1 (25)

Internistas 30 12 (40) 6 (50)

Generalesy

familiares 30 7 (23) 2 (29

Total 120 31 (26) 12 (36)

- J

Los datos permiten despejar las preguntas implicitas
enlas dos hipotesis del estudio. La primerapregunta ¢.en
gué medida alcanzanlos pacientes las metas establecidas
de acuerdo al patron de riesgo? es convenientemente
contestada por los datos expuestos en los diversos
cuadros. Cuando se consideran los pacientes como un
todo, s6lo 42% alcanza las cifras meta del C-LDL. Los
pacientes de alto riesgo, que son los que mas se
benefician de las préacticas preventivas, son los que en
menor proporcion alcanzan los valores meta (31%). Por
supuesto que esta falla en alcanzar los valores de los
lipidos establecidos por el ATP Il es un fenébmeno com-
plejo, que no puede sélo atribuirsele almédico. Es sabido
que elapego al tratamiento esta influenciado por multiples
causas que dependen del médico, del paciente, de la
calidad de los sistemas que proveen cuidados de salud,
delentorno, de los efectos colaterales y del mismo precio
de los medicamentos, factor éste de lamayorimportancia

Gac Méd Méx Vol. 140 No. 5, 2004

en paises como el nuestro. La puesta en practica de la
guias varia de médico a médico, y aun entre diferentes
paises del mismo nivel de desarrollo. Por ejemplo, un
reciente estudio realizado en el Reino Unido mostré que
86% de los pacientes con diagnéstico definitivo de
enfermedad coronaria tenian altos niveles de colesterol
sérico 0 nunca se les habia medido tal variable,®® y
Unicamente 16% de estos paciente de alto riesgo eran
tratados con estatinas. Contrastan estos hechos con los
beneficios probados de la reduccién de lipidos,
principalmente con estatinas. En unreciente metanalisis
de estudios de prevencion primaria y secundaria®, que
incluyé 21,515 pacientes en tratamiento activo y 21,460
controles que tomaron placebo, se observé unareduccion
de 601 eventos (2,247 vs. 1,646), que significa una
reduccion del riesgo absoluto de eventos de 2.8%, una
reduccion del riesgo relativo de 30% de sufrir un evento
(intervalos de confianza del 95% entre 0.65-0.75), y del
27% de requerir un procedimiento de revascularizacion
(IC 95% de 0.68-0.79). De acuerdo a estos datos se
necesitaunnumero (NNT) de 36 pacientes tratados para
prevenir un evento.

El promedio de reduccién porcentual observada
(25%) en el grupo de pacientes que informan esta serie
indicaque los médicos participantes prefirieron, en general,
el uso de estatinas potentes (Atorvastatina y Simvas-
tatina), perolas modestas dosis promedios utilizadas (12
y 27 mg/diarespectivamente) no fueron suficientes para
alcanzar los valores meta en la mayor parte de los
pacientes de lamuestra. Aunque el estudio no se orient6
en forma directa a establecer el grado de conocimiento
que tienen los médicos de las guias del ATP Ill y la
extension de su aplicaciéon en la préactica diaria, su
productofinal, el pobre cumplimiento de los valores meta,
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indican de manera indirecta, que todavia, una vasta
proporcién de médicos no aplican en su quehacer diario,
las recomendaciones internacionales, basadas en
evidencias.

La pregunta derivada de la segunda hipotesis del
trabajo: ¢ alcanzan mejor las metaslos pacientes tratados
por especialistas que deben conocer y aplicar mejor las
guias del ATPIII, que los médicos generalesy familiares?,
estambién contestada por los resultados del estudio, los
cualesindican que no hay diferencia entre el cumplimiento
de las metas del C-LDL, y el tipo de profesional, por el
otro. Es cierto, que en general, los médicos generales y
familiares atienden pacientes con menos riesgo que los
cardiélogos, aunque de riesgo similar al de los pacientes
vistos por endocrinélogos e internistas.

Siestosresultados son efectivamente un buenindicio
de cémo son tratados los pacientes dislipidémicos en el
pais, se tendria entonces un grave problema que habria
gue atender conacciones detodos los actores interesados
enlaprevencién primariay secundariade laaterosclerosis.
Lafaltade apegoalasrecomendacionesinternacionales
y el pobre control que se obtiene con el uso de farmacos
hipolipemiantes, como las estatinas (que han demostrado
enestudios controlados, su eficaciaterapéuticay preven-
tiva?627.33:30. tienen consecuencias negativas, y explican
elhechode que pese aquelamayor parte de los médicos
estan bien enterados de las implicaciones de las
dislipidemias y del uso de las estatinas y otros farmacos
hipolipemiantes, no esta presente en la mente de todos
laimportancia de alcanzar las cifras recomendadas. Uno
de los hechos que se desprende de los resultados del
estudio esla preferenciade lamayor parte de los médicos
por el uso de dosis bajas de estatinas, incluso en los
pacientes de mayor riesgo. Es posible que el uso de
combinaciones que permiten alcanzar un poder
hipolipemiante similar al de las dosis altas, podriaser una
alternativa terapéutica. Difundir el conocimiento de las
recomendaciones nacionales e internacionales e insistir
en su aplicacién en los ambitos privado e institucional,
estableceria un mejor modelo de atencion y permitiria
reducir los altos indices de morbilidad y mortalidad de la
cardiopatiaisquémica, hoy por hoy, el primer problema de
salud que enfrenta nuestro pais.®
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