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Prescripcion de estatinas y factores asociados en pacientes
con enfermedades no transmisibles con alto y muy alto riesgo
cardiovascular en el primer nivel de atencion en Ledn, Guanajuato.

México

Statin prescription and associated factors in patients with non-communicable
diseases with high and very high cardiovascular risk at the primary care level in

Leon, Guanajuato, Mexico

Prescrigdo de estatinas e fatores associados em pacientes com doengas ndo transmissiveis com alto e muito alto
risco cardiovascular na atengdo primaria em Ledn, Guanajuato, México.
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Resumen

Objetivo: Evaluar la prevalencia de prescripciéon de
estatinas y los factores asociados en pacientes con en-
fermedades no transmisibles (ENT). Métodos: Estu-
dio transversal analitico en 14 unidades de atencién
primaria de la ciudad de Ledn Guanajuato, México,
correspondientes a la Secretaria de Salud. Se analiza-
ron 219 expedientes de pacientes >40 afios con ENT,
sin enfermedad cardiovascular previa. Resultados:
La prevalencia global de prescripcion de estatinas fue
del 21.91%. La prescripcién fue menor en los grupos
de mayor riesgo, el 21.5% en riesgo alto y el 13.6% en
muy alto riesgo. El logro de metas de colesterol LDL
fue del 9.1% en pacientes de alto riesgo y 0% en los
de muy alto riesgo. Los factores asociados a la pres-
cripcién fueron: colesterol total (OR 1.026; IC 95%:
1.009-1.044) y el nimero de medicamentos prescri-
tos (OR 1.539; IC 95%: 1.256—1.886). Mientras que
tener un diagndstico de dislipidemia se asocié a una
menor probabilidad de prescripcion (OR 0.376; IC
95%: 0.160—0.885). Conclusiones: Existe una brecha
entre las gufas clinicas y la practica real en la preven-
cién cardiovascular primaria. La subutilizacion de es-
tatinas, especialmente en poblaciones de alto riesgo,
representa una oportunidad de mejora urgente en el
primer nivel de atencién para reducir la carga de en-
fermedad cardiovascular.

Palabras clave: Inhibidores de la hidroximetilgluta-
ril-CoA reductasa, enfermedades cardiovasculares,
atencién primaria de salud.

Abstract
Objective: To evaluate the prevalence of statin
prescription and associated factors in patients with

non-communicable diseases (NCDs). Methods:
Analytical cross-sectional study in 14 primary care

Vol.28 No.2

units in the city of Leon, Guanajuato, Mexico, be-
longing to the Ministry of Health. We analyzed 219
records of patients 240 years old with non-commu-
nicable diseases (NCDs) but without prior cardio-
vascular disease. Results: The overall prevalence
of statin prescription was 21.91%. Prescription ra-
tes were lower in the higher-risk groups: 21.5% in
the high-risk group and 13.6% in the very high-risk
group. LDL cholesterol targets were achieved in 9.1%
of high-risk patients and 0% of very high-risk pa-
tients. Factors associated with prescription were: to-
tal cholesterol (OR 1.026; 95% CI: 1.009-1.044) and
the number of medications prescribed (OR 1.539;
95% CI: 1.256-1.886). Conclusions: There is a gap
between clinical guidelines and actual practice in
primary cardiovascular prevention. The underutili-
zation of statins, especially in high-risk populations,
represents an urgent opportunity for improvement at
the primary care level to reduce the burden of cardio-
vascular disease.

Keywords: Hydroxymethylglutaryl-CoA Reductase
Inhibitors, Cardiovascular diseases, Primary Health
Care

Resumo

Objetivo: Avaliar a prevaléncia da prescrigdo de
estatinas e os fatores associados em pacientes com
doencas nio transmissiveis (DNTs). Métodos: Estu-
do transversal analitico em 14 unidades de atengdo
primdria a saide na cidade de Ledn, Guanajuato, Mé-
xico, pertencentes ao Ministério da Saude. Analisa-
mos 219 registros de pacientes com 40 anos ou mais,
portadores de doengas ndo transmissiveis (DNTs),
mas sem histérico de doenca cardiovascular. Resul-
tados: A prevaléncia geral de prescri¢ao de estatinas
foi de 21,91%. As taxas de prescri¢do foram menores
nos grupos de maior risco: 21,5% no grupo de alto
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risco e 13,6% no grupo de muito alto risco. As metas
de colesterol LDL foram atingidas em 9,1% dos pa-
cientes de alto risco e em 0% dos pacientes de muito
alto risco. Os fatores associados & prescri¢ao foram:
colesterol total (OR 1,026; IC 95%: 1,009-1,044) e o
numero de medicamentos prescritos (OR 1,539; IC
95%: 1,256—1,886). Conclusdes: Existe uma lacu-
na entre as diretrizes clinicas e a prética real na pre-
vencdo cardiovascular primdria. A subutilizacdo de
estatinas, especialmente em populagdes de alto risco,
representa uma oportunidade urgente de melhoria
no nivel da atencdo primdria para reduzir a carga de
doengas cardiovasculares.

Palavras-chave: Inibidores da hidroximetilgluta-
ril-CoA redutase, Doengas cardiovasculares, Atencao
primdria a sadde

Introduccion

Las enfermedades no transmisibles, como la diabe-
tes mellitus tipo 2 (DMT2) la hipertensidn arterial, la
dislipidemia y la obesidad, constituyen un problema
prioritario de salud publica en México, no solo por
su elevada prevalencia, sino por su asociacién direc-
ta con la enfermedad cardiovascular (ECV), principal
causa de mortalidad en el pais.! Estas enfermedades
suelen coexistir en la poblacién adulta, potenciando
el riesgo de complicaciones cardiovasculares graves,
ademas de representar una carga importante para el
sistema de salud. 2 De acuerdo con la Encuesta Nacio-
nal de Salud y Nutricién Continua 2023 (ENSANUT
Continua 2023)? la prevalencia nacional de diabetes
en adultos de 20 anos o mds es de 11.0%, mientras
que la de hipertension es de 17.4%. Llama la atencion
que el 30.4% de los adultos presenta hipercolesterole-
mia, y que la prevalencia combinada de sobrepeso y
obesidad en este grupo etario alcanza el 76.2%, refle-
jando la magnitud del desafio epidemioldgico actual.

La dislipidemia, aunque es menos reconocida clini-
camente, es altamente prevalente y con frecuencia no
diagnosticada ni tratada. ENSANUT 2012 ya sefala-
ba que menos del 10% de los adultos con diagnésti-
co previo recibia tratamiento farmacolégico, y solo
una fraccién minima alcanzaba control adecuado de
lipidos.* La baja tasa de deteccion y tratamiento de
dislipidemia en México se refleja en los datos actua-
les, donde la proporcién de adultos con control de
lipidos permanece por debajo de los estdndares in-
ternacionales. >* La evidencia cientifica respalda de
forma robusta el beneficio de la intervencién farma-
coldgica en la reduccion de eventos cardiovasculares,
especialmente con el uso de estatinas en prevencién
primaria y secundaria.® Las gufas clinicas interna-
cionales y nacionales recomiendan la prescripcion
de estatinas en adultos con riesgo cardiovascular, en
particular aquellos con diabetes, hipertensién o disli-
pidemia, independientemente de la presencia previa
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de ECV.7 Sin embargo, persisten importantes bre-
chas entre las recomendaciones y la practica clinica,
sobre todo en el primer nivel de atencién, donde la
subprescripcion de estatinas y el bajo logro de metas
de colesterol LDL son frecuentes.** No obstante, en
México existe escasa informacién sobre la frecuencia
y los determinantes de la prescripcion de estatinas en
pacientes con enfermedades no transmisibles en el
primer nivel de atencién.® La mayoria de los estudios
nacionales se han centrado en la prevalencia general
de factores de riesgo o en el control de enfermedades
especificas, pero son limitados los anélisis que eva-
ltan de manera integral la prescripcion de estatinas
considerando variables clinicas, demogréficas, bio-
quimicas y la estratificaciéon del riesgo cardiovascu-
lar. Generar evidencia local sobre estos patrones y sus
determinantes es fundamental para orientar estrate-
gias dirigidas a mejorar la prevencién y el control del
riesgo cardiovascular en poblaciones de alto riesgo.
El objetivo de este estudio fue evaluar la prevalencia
de prescripcién de estatinas y los factores asociados
a su uso en pacientes con enfermedades no transmi-
sibles como la diabetes, hipertensién, dislipidemia y
obesidad atendidos en unidades de atencién primaria
en Ledn, México.

Métodos

Se realiz6 un estudio transversal analitico basado en
expedientes clinicos, con un muestreo probabilisti-
co estratificado proporcional a partir de un univer-
so de 1983 pacientes; en manejo por enfermedades
no transmisibles que incluyeron: DMT2, hiperten-
sién arterial esencial, dislipidemia, obesidad o una
combinacién de estas, atendidos en 14 unidades de
atencién primaria a la salud de la Ciudad de Leén,
México, entre septiembre y diciembre de 2024. El
calculo del tamafio muestral se realizé mediante el
software estadistico EPI INFO versién 7.2.6.0, consi-
derando una frecuencia esperada del 20 %, un nivel
de confianza del 95 % y un margen de error del 5 %,
obteniéndose un tamaiio de muestra de 219 pacientes
seleccionados de forma aleatoria.

Se incluyeron variables sociodemogrificas, clinicas
y bioquimicas extraidas de los expedientes clinicos.
La variable dependiente fue la prescripcion de estati-
nas (si/no). Las variables independientes fueron: gé-
nero, edad, presion arterial, diagnéstico de DMT2,
hipertension arterial y obesidad. Otros concomitan-
tes: artritis reumatoide, osteoartritis, psoriasis, enfer-
medad 4cido-péptica, depresion, cincer, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica y todas aquellas pato-
logias registradas en el expediente clinico, asi como
el nimero de medicamentos prescritos. En cuanto a
los biomarcadores, se consideraron glucosa, hemog-
lobina glicada (HbA1c), creatinina, tasa de filtracion
glomerular (TFG, calculada mediante férmula pre-
viamente descrita)!® albuminuria, colesterol total,
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colesterol LDL, colesterol HDL vy triglicéridos. Las
variables de laboratorio fueron tomadas de los expe-
dientes clinicos, seleccionando unicamente aquellos
resultados cuya antigiiedad no excediera los seis me-
ses previos a la recoleccién de datos. La estratifica-
cién del riesgo cardiovascular se realizé clasificando
a los pacientes en riesgo bajo, moderado, alto y muy
alto, de acuerdo con las guias mexicanas para el tra-
tamiento de dislipidemias en el adulto.” Para los pa-
cientes sin diabetes se utilizaron las tablas Globorisk
para México,"! mientras que en los pacientes con dia-
betes la clasificacidn se realizé con base en el tiempo

Figura 1-Estratificacién de riesgo cardiovascular de la muestra.

PACIENTES CON PACIENTES SIN
VARIABLES DIABETES DIABETES
n=142 n=77
Edad (afios) 59(50,67] 56[47.5,70.7] 0.5
Peso (kg) 70[64.6,82] 75.965.62,84] 0.8
Talla (m) 1.56[1.49,1.63] 1.55[1.50,161] 0.2
IMC (kg/m2) 29.17[25.56,33.56] | 31.48[27.37,34.06] | 0.2
PAS (mmHg) 120[110,130] 120[110,130] 0.7
PAD (mmHg) 75[70,80] 78[70,82] 0.2
g't')“e'“ia Mg/ 1931101.9,171.3] 96[86.7,102] <0.001
gﬁa““'“a (mg/ 0.7[0.6,0.9] 0.745[0.65,0.9] 0.1
TFG (ml/
L 97(81,105] 94.5(75.5,106.75] 0.2
Colesteroltotal | 100 (. 3555 | 18678+ 38.52 0.8
(mg/dL)
celiini (Dl 12143+3592 | 122.27 +33.97 07
(mg/dL)
Colesterol HDL
(mg/dL) 43[36.1,51.6] 44[37.25,52.92] 05
Triglicéridos
(ma/dL) 150[115,210] | 160[97.25,200.75] | 0.2
Hb A1c¢ (%) 7.4[6.39.5] 5.7(5.42,5.8] <0.001
Albuminuria
(presente/ 17124 5/16 0.1
ausente)
Diagnésticos 3[24] 3[2,4] 0.6
sl 615,7] 5[3.25,6.75] 0.001
PI’eSCI’ItOS
Dislipidemia
n(%] 65 (45.77) 40(51.94) 0.4
Tabaquismo
n(%) 5(3.52) 8(10.38) 0.12
Obesidad n (%) 62 (42.95) 39(50.64) 0.3
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de evolucidn, daio a érgano blanco y otros factores
de riesgo agregados. El tiempo de evolucién de la dia-
betes se categorizé en menor a 10 afios o igual/mayor
a 10 afios.

Se aplico estadistica descriptiva y analitica utilizan-
do el programa SPSS versién 25 (Chicago, Illinois)
para Windows. Para el andlisis descriptivo, las varia-
bles categdricas se expresaron como frecuencias y
porcentajes, mientras que las variables continuas se
presentaron como medias y desviaciones estdndar, o
como medianas con rangos intercuartilicos, segtn la
distribucidn verificada mediante la prueba de Shapi-
ro-Wilk. Para el andlisis inferencial, se evalué la
asociacién entre la prescripcion de estatinas y las va-
riables independientes mediante andlisis bivariado y
multivariado con regresién logistica. Las variables
con un valor de p < 0.20 en el andlisis bivariado se
incluyeron en el modelo multivariado de regresién
logistica binaria, en el cual se estimaron razones de
momios (odds ratio, OR) ajustadas e intervalos de
confianza al 95% (IC95%) para identificar los facto-
res asociados de forma independiente. La prueba x*
se emple6 para comparar variables categdricas, y la
prueba exacta de Fisher se utiliz6 cuando las frecuen-
cias esperadas fueron menores de cinco. Para las va-
riables continuas no parameétricas, se aplicé la prueba
U de Mann-Whitney. Se consider6 estadisticamen-
te significativo un valor de p < 0.05. Consideraciones
éticas: El estudio cumple con las normas institucio-
nales, nacionales e internacionales de investigacién
en salud, y cuenta con el registro del comité de ética
e investigacion local JSVII-03-21052024. Se garantizé
la confidencialidad y anonimato de la informacién, y
se obtuvo consentimiento informado por omisién, al
tratarse de un estudio retrospectivo sin intervencion
directa en los pacientes.

Resultados

Se analizé una muestra de 219 pacientes, de los cua-
les el 77.16 % fueron mujeres. La mediana de edad fue
de 59 anos (rango intercuartilico [IQR]: 50-69 anos).
Un total de 142 pacientes (64.84%) tenia diabetes me-
llitus, mientras que 77 pacientes (35.16%) no presen-
taban este diagnostico. Dentro de este Gltimo grupo,
76 pacientes tenian hipertensién arterial y una pa-
ciente dislipidemia. Entre los pacientes con diabetes,
67 (47.18%) tenian menos de 10 afos de evolucion,
mientras que 75 (52.81%) superaban esta duracién.
Las caracteristicas clinicas y bioquimicas de la mues-
tra se presentan en la Tabla L

La prescripcion global de estatinas en la muestra fue
del 21.91% (IC 95%: 16.43%-27.39%). En cuanto a la
estratificacion del riesgo cardiovascular, la distribu-
cion fue la siguiente: bajo riesgo 25.57 % (IC 95%:
19.76% a 31.38%), moderado riesgo 5.48% (IC 95%:
2.48% a 8.47%), alto riesgo 48.86% (IC 95%: 42.24% a
55.48%) y muy alto riesgo 20.09% (IC 95%: 14.78% a
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Figura II. Proporcién de prescripcion de estatinas por nivel de riesgo cardiovascular (IC

95%).

Estratificacién del rlesgo cardlovascular

RCV

Rajo
Maoderado
Alto

Muy allo

25.39%) (Figura 1). La prescripcion de estatinas por
nivel de riesgo fue la siguiente: 28.6% (IC 95%: 17.3—
42.2) en el grupo de bajo riesgo, 25.0% (IC 95%: 7.3—
59.1) en moderado, 21.5% (IC 95%: 14.7—-30.1) en alto
y 13.6% (IC 95%: 6.2—27.8) en el grupo de muy alto
riesgo, con esto se observé una tendencia, aunque no
significativa, menor prescripcién conforme aumenta-
ba el riesgo, p = 0.081 (Figura II).

Tabla II. Andlisis de regresion logistica multivariable.

f0

8

g

% de pacientes en meta de LDL
8

g

82

5

8

Pacientes en metas de colesterol LDL segin nivel de riesgo

Metas: Bajo <116, Moderado <100, Ale <70, Muy ate <55 mg/aL

Bajo

Moderado Alto Muy alto

Nivel de riesgo cardiovascular

En pacientes con diabetes, solo el 19.01% (IC 95%:
13.82%-24.20%) recibio tratamiento con estatinas. En
cuanto a la intensidad del tratamiento, el 27.08% de
las estatinas prescritas correspondi6 a formulaciones
de baja intensidad, mientras que el 72.91% fueron de
moderada intensidad. Para evaluar la asociacién en-
tre la prescripcion de estatinas y diversas variables, se
realiz6 en primera instancia un andlisis bivariado de
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regresion logistica. Aquellas variables que alcanzaron
un valor de p < 0.20 -riesgo cardiovascular (bajo, mo-
derado y alto), edad, presién arterial diastdlica, co-
lesterol total, LDL, HDL, niimero de medicamentos
prescritos, diagnéstico de diabetes, tiempo de evolu-
cién de la diabetes, nimero de diagnésticos y dislipi-
demia- fueron incluidas en el modelo multivariado.

En el analisis de regresion logistica multivariable,
unicamente tres factores mostraron asociacién es-
tadisticamente significativa con la prescripciéon de
estatinas (Tabla II): Colesterol total: OR 1.026 (IC
95%: 1.009-1.044); p = 0.003. Niimero de medica-
mentos prescritos: OR 1.539 (IC 95%: 1.256—1.886); p
< 0.001 y Diagndstico de dislipidemia: OR 0.376 (IC
95%: 0.160-0.885); p = 0.025. Finalmente, se evalué
el porcentaje de pacientes que alcanzaron las metas
adecuadas de colesterol LDL, definidas segtin su nivel
de riesgo cardiovascular: LDL < 116 mg/dL para bajo
riesgo, < 100 mg/dL para riesgo moderado, < 70 mg/
dL para riesgo alto y < 55 mg/dL para riesgo muy alto,
de acuerdo con las gufas mexicanas para el tratamien-
to de la dislipidemia. (7) En el grupo de bajo riesgo, el
47.5% de los pacientes (IC95%: 35.0%—60.1%) se en-
contraba en metas de LDL; en el grupo de riesgo mo-
derado, el 18.8% (IC95%: 0.0%—37.9%); en el grupo
de alto riesgo, el 9.1% (1C95%: 3.4%—14.8%); y en el
grupo de muy alto riesgo, ningiin paciente alcanz6 la
meta establecida (0.0%).

Discusion

Se identific6 una prevalencia de prescripcién de es-
tatinas del 21.91% en pacientes con enfermedades
no transmisibles atendidos en unidades de atencién
primaria de Le6n, Guanajuato, México, para la pre-
vencién primaria de enfermedades cardiovascula-
res. Este porcentaje resulta considerablemente bajo
si se compara con lo recomendado por la Organi-
zaciéon Mundial de la Salud (OMS), que sugiere al-
canzar al menos el 50% de cobertura en poblaciones
elegibles.”” De manera similar, incluso entre los pa-
cientes con DMT?2 -grupo en el que la indicacién de
estatinas es clara y prioritaria-"*sélo el 19.01% recibi6é
prescripcidn, lo cual pone en evidencia una impor-
tante brecha en la implementacion de la prevencion
cardiovascular farmacolégica en primer nivel de
atencion.

Estos resultados son consistentes con reportes inter-
nacionales, especialmente en paises de bajo y media-
no ingreso. Por ejemplo, un andlisis multicéntrico en
41 paises documenté que sélo el 8% de los pacientes
elegibles recibia estatinas para prevencién primaria,
lejos de la meta de la OMS.' En los Estados Unidos
(EEUU) aunque la proporcién de prescripcién es ma-
yor, sigue siendo subéptima; en una red urbana sélo
el 52.9% de los pacientes elegibles recibia estatinas,
con cifras algo superiores en personas con diabe-
tes, pero aun por debajo de lo 6ptimo.'* Asimismo,
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VARIABLE B (SE) OR(IC 95 %) p
RCVBAJO 0.715(1.315)  2.045(0.155-26.933) | 0.587
RCV MODERADO 0339(1396)  1.404(0.091-21.643)  0.808
RCVALTO 0792(0.591) | 2.208(0.693-7.034)  0.180
EDAD (por afio) ~0.038(0.021)  0.963(0.923-1.004) 0073
PAD (mm Ho) 0027(0.020)  1.027(0.987-1069)  0.184
COLESTEROL(mg/dL) ~ 0.026(0.009) 1.026(1.009-1.044)  0.003*
LDL(mg/dL) ~0.008(0.008)  0.992(0.976-1.009) 0354
HDL (mg/dL) 0.007(0.016)  1.007(0.976-1.040)  0.648
MEDICAMENTOS 0.431(0.104)  1.539(1.256-1.886)  <0.001*
DIABETES 1290(1123)  3.631(0.402-32.800)  0.251
EVOLUCION DE DM 0895(0.537) | 2.447(0.854-7.012) 0096
DIAGNGSTICOS ~0.040(0.176)  0.960(0.681-1355) 0818
DISLIPIDEMIA Egﬂl) 0.376(0.160-0.885) = 0.025*

PAD Presion arterial diastélica, LDL colesterol de lipoproteinas de
baja densidad, HDL colesterol de lipoproteinas de alta densidad, DM
diabetes mellitus tipo 2. *Estadisticamente significativos.

estudios realizados en Africa reportan prevalencias
de prescripcion del 43% al 49%, resaltando que la
subutilizacién es un fenémeno global.’*'” Especifi-
camente en pacientes con DMT?2, la literatura inter-
nacional describe tasas de prescripcion del 55% en
India, 65% en Malasia y 33-40% en China y EEUU,
cifras que superan a las observadas en nuestro con-
texto y subrayan la magnitud del subtratamiento.'¢

En el presente estudio se identificé una baja preva-
lencia de prescripcion de estatinas en pacientes con
enfermedades no transmisibles y alto riesgo cardio-
vascular atendidos en el primer nivel de atencidn,
lo cual coincide con lo reportado por Gémez-Olea
et al.® quienes documentaron que el 78% de los pa-
cientes con riesgo cardiovascular alto no recibia te-
rapia con estatinas de alta intensidad en una unidad
de medicina familiar del IMSS en Acapulco, México.
Sin embargo, a diferencia del estudio de Gomez-Olea
et al.® donde al menos un 22% de los pacientes con
alto riesgo cardiovascular sf recibié estatinas de alta
intensidad, en nuestra poblacién no se documenté
ningun caso de prescripcién de estatinas de alta in-
tensidad. En ambos estudios, una proporcién signifi-
cativa de pacientes no alcanzé las metas de colesterol
LDL.

Un hallazgo relevante del presente estudio es que,
en el andlisis de los determinantes asociados a la
prescripcién de estatinas, se identificaron algu-
nas asociaciones inesperadas o incluso paraddjicas.
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Especificamente, el diagndstico de dislipidemia se
asoci6 con una menor probabilidad de recibir estati-
nas, lo que contradice la légica clinica y las recomen-
daciones internacionales.®" En otros contextos, se ha
documentado que la dislipidemia, especialmente la
hipercolesterolemia, es uno de los principales mo-
tivadores para la prescripcion de estatinas.’>® Estas
observaciones refuerzan la necesidad de fortalecer la
formacién médica continua en la estimacion del ries-
go cardiovascular y el uso de algoritmos de estrati-
ficacion, asi como de promover la adherencia a las
guias clinicas y asegurar la disponibilidad y el acceso
a estatinas, sobre todo para los pacientes con mayor
riesgo y en contextos de atencién primaria.

Un hallazgo llamativo en este estudio fue la aso-
ciacién positiva entre el nimero de medicamentos
prescritos y la probabilidad de que los pacientes re-
cibieran estatinas. Este patrén es consistente con da-
tos recientes. Por ejemplo, un estudio en pacientes
mayores con multimorbilidad encontré que aproxi-
madamente el 52.5 % recibia terapia con estatinas
dentro de un contexto de polifarmacia, lo que sugiere
que los pacientes polimedicados tienen mayor pro-
babilidad de ser tratados con estatinas.?*’ Ademads, un
andlisis en una cohorte de pacientes nuevos -inicia-
dores en el consumo de estatinas del sistema de ve-
teranos de EEUU- mostré que un mayor nimero de
medicamentos al inicio del tratamiento se asociaba
con mayor adherencia: cada grupo adicional de 5-10
medicamentos se vincularon con un aumento signifi-
cativo en la proporcién de posesién de medicamento
(MPR), con una tendencia estadisticamente significa-
tiva (p < 0.001).2! Estos hallazgos sugieren dos posibi-
lidades: por un lado, los médicos podrian considerar
a los pacientes polimedicados como de mayor riesgo,
por lo que integran las estatinas en su esquema tera-
péutico; por otro, los pacientes con multiples medi-
camentos podrian tener una mayor interaccién con
el sistema de salud, facilitando el acceso y la conti-
nuidad del tratamiento. Sin embargo, también es ne-
cesario evaluar los riesgos de la polifarmacia, como:
interacciones medicamentosas, carga farmacoldgica
excesiva y menor adherencia global.

El presente estudio cuenta con fortalezas como el uso
de un muestreo probabilistico, la recoleccion siste-
mética de datos clinicos y bioquimicos, y el andlisis
multivariado que permiti6 ajustar por variables con-
fusoras. Sin embargo, presenta limitaciones inheren-
tes a su disefo transversal, como la imposibilidad de
establecer causalidad y el posible subregistro de da-
tos en los expedientes clinicos. La muestra limita-
da a una ciudad y a unidades de primer nivel puede
afectar la generalizacion de los resultados, y la falta
de evaluacién de la adherencia al tratamiento podria
sobrestimar el impacto clinico real. Estos hallazgos
refuerzan la necesidad de implementar estrategias
orientadas a mejorar la identificacién y manejo de
pacientes elegibles para el tratamiento con estatinas,
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Figura III. Pacientes en metas de colesterol LDL segtin riesgo cardiovascular (IC95%)
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fortalecer la educacién médica continua y facilitar el
acceso a este tipo de medicamentos. Asimismo, se
recomienda la realizacién de estudios multicéntricos
y longitudinales que permitan evaluar el impacto de
intervenciones dirigidas a optimizar la prevencién
cardiovascular y reducir la carga de enfermedad en
poblaciones de alto riesgo.
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Tabla I. Caracteristicas clinicas y bioquimicas de los
pacientes

IMC, indice de masa corporal, PAS, presién arterial
sistdlica. PAD, presion arterial diastélica. TFG, Tasa de
filtracion glomerular, LDL lipoproteinas de baja den-
sidad, HDL, lipoproteinas de alta densidad. Hb A1c,
Hemoglobina glicada Aic.
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