
	Efectos del tratamiento hipolipemiante en el perfil lipídico de pacientes con antecedentes de infarto agudo de miocardio

	Effects of lipid-lowering treatment on the lipid profile of patients with a history of acute myocardial infarction

	RESUMEN 

	Introducción: los hipolipemiantes reducen la concentración plasmática de lípidos, el riesgo de ateroesclerosis y nuevos eventos cardiovasculares. 

	Objetivo: determinar los efectos del tratamiento hipolipemiante en el perfil lipídico de pacientes con antecedente de infarto agudo de miocardio (IAM) del Hospital José Carrasco Arteaga (HJCA), periodo 2017-2019.  

	Metodología: estudio descriptivo, se analizaron datos de 205 historias clínicas de pacientes con diagnóstico de IAM y terapia hipolipemiante, atendidos en el HJCA. La información fue procesada en los programas Microsoft Excel y SPSS versión 25. Para el análisis de los datos se utilizaron estadísticos descriptivos: las variables cualitativas se presentaron en frecuencias absolutas y porcentajes, y las cuantitativas con medidas de centralización y dispersión. Los resultados se tabularon en tablas simples o de contingencia. 

	Resultados: la mayoría de los pacientes afectados por IAM fueron de la tercera edad (72.2%) y de sexo masculino (88.8%). Los valores del perfil lipídico obtenidos fueron una media de colesterol total de 154.25 mg/dl (DE:40.12), c-HDL de 41.6 mg/dl (DE:10.03), c-LDL de 87.1 mg/dl (DE:32.9) y triglicéridos de 180.8 mg/dl (DE:112.9). Los hipolipemiantes más utilizados fueron las estatinas en el 92.7%, siendo la simvastatina 40 mg el fármaco de preferencia (69.3%). 

	Conclusiones: el tratamiento hipolipemiante fue efectivo en el 35.6% de los pacientes en relación con el grupo de riesgo y prevención secundaria (colesterol-LDL <70 mg/dl).  

	Palabras claves:  infarto del miocardio, metabolismo de lípidos, hipolipemiantes.

	 

	 

	 

	ABSTRACT

	Introduction: lipid-lowering agents reduce the plasma concentration of lipids and the risk of atherosclerosis, related to the presentation of new cardiovascular events.

	Objective: to determine the effects of lipid-lowering treatment on the lipid profile of patients with a history of acute myocardial infarction (AMI) at the José Carrasco Arteaga Hospital (HJCA), period 2017-2019.

	Methodology: a descriptive study was carried out in 205 medical records of patients diagnosed with AMI and lipid-lowering therapy admitted to the HJCA. The information was processed in the SPSS version 25 program. Descriptive statistics were used for data analysis. The qualitative variables were presented in absolute frequencies and percentages, and the quantitative ones with measures of centralization and dispersion The results were tabulated in simple or contingency tables.

	Results: most of the patients affected by AMI were elderly (72.2%) and male (88.8%). The lipid profile values obtained were a mean total cholesterol of 154.25 mg/dl (DE:40.12), c-HDL of 41.6 mg/dl (DE:10.03), c-LDL of 87.1 mg/dl (DE:32.9) and triglycerides of 180.8 mg/dl (DE: 112.9). The most widely used lipid-lowering agents were statins in 92.7%, with simvastatin 40 mg being the preferred drug (69.3%).

	Conclusions: lipid-lowering treatment was effective in 35.6% of the patients in relation to the risk group and secondary prevention (LDL-cholesterol <70 mg/dl).

	Keywords: myocardial infarction, lipid metabolism, hypolipidemic agents.

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	INTRODUCCIÓN 

	Los eventos cardiovasculares son la principal causa de muerte a nivel mundial, con valores crecientes en países tercermundistas, provocando cerca de 9 millones de defunciones en el 2019; mismas que, a raíz de la pandemia de la COVID 19 han llegado a la duplicación de cifras, representando actualmente el 16% del total de las muertes por todas las causas1,2,3. En Ecuador, entre el 2000 y el 2016 se registraron 46 233 defunciones por enfermedades isquémicas del corazón, correspondiendo el 59.6% a hombres4. Por otra parte, la prevalencia de IAM en los menores de 45 años, es de 17 casos por 100 000 habitantes para hombres y 10 para mujeres, con un incremento del 1.98% y 1.2% a partir de los 75 años, según el sexo respectivamente5.

	El IAM es la necrosis de células miocárdicas por isquemia prolongada debido a la perdida crítica de irrigación6. La incidencia de infarto está relacionada con algunos factores de riesgo no modificables como la edad o el sexo7, mientras que los modificables como mencionan Moreno y colaboradores8 son: tabaquismo (90.1%), dislipidemias (73.1%), hipertensión arterial (55.8%), diabetes mellitus (48.1%) y antecedentes patológicos familiares (26.9%). De dichos factores, el de mayor interés para esta investigación fue “la dislipidemia”, tomando el colesterol LDL (c-LDL) como paraclínico fundamental, debido a la relación negativa de su elevación, siendo importante basarse en las propuestas de las guías clínicas: Adult Treatment Panel (ATP III), American Heart Association (AHA) y Sociedad Europea de Cardiología (SEC) en prevención secundaria.  

	La SEC presentó en el 2020 un estudio observacional transversal del uso de la terapia modificadora de lípidos en atención primaria y secundaria, denominado “Da-Vinci”; el cual destacó los beneficios del tratamiento hipolipemiante, debido tanto a su mecanismo inhibitorio en la síntesis de colesterol como a sus efectos pleiotrópicos antioxidantes, antiinflamatorios y antitrombóticos10. Gracias a la prescripción de estatinas de alta intensidad se observó una reducción considerable del colesterol-LDL en pacientes con antecedente de evento cardiovascular11. Siendo esto sumamente importante, ya que se ha visualizado que por cada 39 mg/dl de c-LDL que se logra disminuir en el perfil lipídico, se reduce un 20% el riesgo cardiovascular. Toda esta información ha sido importante para generar políticas públicas en Ecuador, por ejemplo, el programa de prevención secundaria a largo plazo del infarto agudo de miocardio (SEPAT) demostró que el tratamiento multifactorial, resulta mucho más factible para los pacientes, e incluso tiene un beneficio económico para los países, porque tanto el costo de la patología, el tratamiento y las secuelas que podría dejar, son devastadoras12.

	El objeto del presente estudio es determinar los efectos en el perfil lipídico de los pacientes del HJCA, que recibieron terapia hipolipemiante y comparar sus logros con los establecidos por las diferentes guías clínicas: ATP-III, AHA y SEC.   

	 

	METODOLOGÍA 

	Estudio descriptivo, realizado con base en la información obtenida de una muestra no aleatoria de 205 historias clínicas de pacientes que acudieron al Hospital José Carrasco Arteaga, durante el periodo 2017-2019, diagnosticados de IAM y que recibieron tratamiento hipolipemiante, seguido al menos un control del perfil lipídico a los tres meses de instaurado el mismo. Se excluyeron aquellas historias clínicas con datos incompletos y las de pacientes fallecidos por esta causa.

	Para la recolección de los datos se elaboró un formulario considerando las variables: edad, sexo, antecedentes patológicos asociados incluyendo diabetes mellitus (DM), hipertensión arterial (HTA), dislipidemias, obesidad, tabaquismo, perfil lipídico con colesterol total, c-LDL, c-HDL, triglicéridos y terapia hipolipemiante (fármacos y dosis).

	La información obtenida se registró en una base de datos en Microsoft Excel versión 2016 para posteriormente ser trasladada al programa estadístico SPSS versión 25. Se crearon tablas en base a medidas de frecuencia, porcentajes, media aritmética y desvío estándar; posteriormente se realizó un análisis descriptivo de los datos, incluyendo una comparación basada en el tipo de terapia y los logros sobre el perfil lipídico, según las recomendaciones de las guías ATP III, AHA/ACC y ESC/ASC.

	RESULTADOS 

	La prevalencia del IAM predominó en adultos mayores y de sexo masculino; además, los antecedentes que se vieron asociados y se consideran podrían aumentan la comorbilidad en este grupo etario se mencionan en la Tabla N°1. 

	 

	 

	Tabla N°1

	Características sociodemográficas y antecedentes patológicos asociados de los pacientes con antecedente de IAM

	
		
				Características sociodemográficas

				n=205

				%

		

		
				Edad

				Adulto joven (20-39 años)

				1

				0.5

		

		
				Adulto (40-64 años)

				56

				27.3

		

		
				Adulto mayor (>65 años) 

				148

				72.2

		

		
				    Sexo

				Masculino

				182

				88.8

		

		
				Femenino

				23

				11.2

		

		
				Antecedentes patológicos asociados

				n*

				%

		

		
				 

				Hipertensión

				195

				95.1

		

		
				 

				Sobrepeso y obesidad

				121

				59.9

		

		
				 

				Diabetes

				85

				41.5

		

		
				 

				Tabaquismo

				47

				22.9

		

		
				 

				Dislipidemia

				69

				33.7

		

	

	 

	 

	 

	n*: Valor tomado del total de pacientes, varios tenían más de un antecedente asociado

	 

	En el Gráfico N°1 se presentan los componentes del perfil lipídico y sus valores, evidenciando una media de colesterol total de 154.25 mg/dl (DE: 40.12), c-HDL de 41.6 mg/dl (DE: 10.03), c-LDL de 87.1 mg/dl (DE: 32.9) y de triglicéridos de 180.8 mg/dl (DE: 112.9). La dispersión de los valores obtenidos nos hace analizar que podría haber características internas (como genética) y externas o epigenéticas que influyan sobre los números, sobre todo en los pacientes con números extremos, lo que serviría de base para realizar un análisis o estudios más profundo y que pueda tener validez externa.     

	[image: Image]

	Gráfico N°1

	Perfil lipídico de los pacientes posterior a la aplicación de terapia hipolipemiante.

	De acuerdo con la prescripción registrada en la historia clínica, el tratamiento más usado fue la monoterapia con estatinas (92.7%), siendo la simvastatina de 40 mg la más prescrita y perteneciente al grupo de moderada intensidad; cumpliendo en su mayoría las prescripciones recomendadas por las guías clínicas. 

	Tabla N°2

	Terapia hipolipemiante, fármaco y dosis prescrita en los pacientes.

	
		
				Tipo de terapia

				n=205

				%

		

		
				Monoterapia con estatina n:190 (92.7%)
 
 
 
 
 
 

				Simvastatina

				 

				 

		

		
				80 mg/día. (M)

				3

				1.5

		

		
				40 mg/día (M)

				142

				69.3

		

		
				20 mg/día (M)

				27

				13.2

		

		
				Atorvastatina

				 

				 

		

		
				80 mg/día (A)

				1

				0.5

		

		
				40 mg/día (A)

				6

				2.9

		

		
				20 mg/día (M)

				3

				1.5

		

		
				10 mg/día (M)

				1

				0.5

		

		
				Rosuvastatina

				 

				 

		

		
				40 mg/día (A)

				1

				0.5

		

		
				20 mg/día (A)

				6

				2.9

		

		
				Estatina más hipolipemiante 
n:9 (4.4%)

				Atorvastatina 20 mg + Ezetimibe 10 mg

				3

				1.5

		

		
				 Simvastatina 20 mg + Ezetimibe 10 mg

				3

				1.5

		

		
				Atorvastatina 10 mg + Ezetimibe 10 mg

				1

				0.5

		

		
				 

				Atorvastatina 40 mg + Ezetimibe 10 mg

				1

				0.5

		

		
				Simvastatina 40 mg + Gemfibrozilo 600 mg

				1

				0.5

		

		
				Otros hipolipemiantes 
n:6 (2.9%)

				Ciprofibrato 100 mg

				1

				0.5

		

		
				Gemfibrozilo 600 mg

				5

				2.4

		

	

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	A: Alta intensidad       M: Moderada intensidad

	 

	La proporción de pacientes que lograron los valores propuestos por las guías con niveles de c-LDL inferiores a 70 y 55 mg/dl, fue de 35.6% y 12.7% respectivamente. Así mismo, los logros de estos valores según las diversas terapias empleadas se muestran en la Tabla N°3. 

	 

	Tabla N°3

	Logros del c-LDL y tipo de terapia según guías clínicas de ATP III, AHA/ACC y ESC/ASC.

	
		
				Logro según c-LDL

				ATP III
AHA/ACC 2018
ESC/ASC 2016
(<70 mg/dl)

				 
ESC/ASC 2019
(<55 mg/dl)

		

		
				 

				n=205 

				%

				n=205 

				%

		

		
				 

				 

				Cumple

				73

				35.6

				26

				12.7

		

		
				No cumple

				132

				64.4

				179

				87.3

		

		
				Monoterapia con estatinas

				 

				n=190 

				%

				n=190 

				%

		

		
				 

				Alta intensidad

				Cumple

				8

				4.2

				2

				1.1

		

		
				 

				 

				No cumple

				6

				3.2

				12

				6.3

		

		
				 

				Moderada intensidad

				Cumple

				59

				31

				20

				10.5

		

		
				 

				 

				No cumple

				117

				61.6

				156

				82.1

		

		
				Estatina más hipolipemiante

				n=9 

				%

				n=9 

				%

		

		
				 

				Cumple

				5

				55.6

				3

				33.3

		

		
				 

				No cumple

				4

				44.4

				6

				66.7

		

		
				Otros hipolipemiantes

				n=6

				%

				n=6

				%

		

		
				 

				Cumple

				1

				16.7

				1

				16.7

		

		
				 

				No cumple

				5

				83.3

				5

				83.3

		

	

	 

	 

	 

	DISCUSIÓN 

	El IAM en la presente investigación al igual que en el estudio de Bonilla13 en Colombia afecta principalmente a adultos mayores de sexo masculino. La edad es un factor importante en la incidencia de esta patología a nivel mundial, además su asociación con los estilos de vida y los factores de riesgo influyen en el aumento de comorbilidades, que deben ser consideradas conjuntamente para la prevención de recidivas14. Los pacientes con evento cardiovascular previo pertenecen al grupo de alto riesgo, en ellos el marcador paraclínico: colesterol-LDL <70 mg/dl, es fundamental para la reducción del riesgo cardiovascular15. 

	De la población estudiada el 35.6% logró esta meta y según Merchán 16 el 43.4% de los casos observados en su investigación alcanzaron este valor; de forma análoga según el estudio “Da-Vinci”10 en el 2016, el 39% de pacientes con antecedente de IAM consiguieron los valores de c-LDL tras aplicar estatinas de moderada intensidad. En el HJCA el 92.6% de la población recibió hipolipemiantes de moderada intensidad, en el 7.4% se aplicó alta intensidad. Según la AHA17, tras un estudio realizado en 11 046 pacientes tratados con estatinas posterior a un IAM, solo el 21% se manejaba con rangos altos, pese a que se conoce la relación de la efectividad del fármaco y su intensidad. 

	Otro dato importante mencionado por la AHA es que la capacidad de lograr los efectos deseados en el perfil lipídico aumenta al 90% en los pacientes que reciben estatinas de alta intensidad, mientras que únicamente se consigue lograr los valores propuestos (c-LDL <70mg/dl) en el 57% con moderada intensidad y el 40% con hipolipemiantes de baja intensidad17. Para el 2019, la Sociedad Europea de Cardiología propuso logros en el perfil lipídico que implicaban niveles de c-LDL <55 mg/dl; de la población estudiada, el 12.7% logró esta meta y en la SEC lo consiguió el 18% de pacientes (IC 95% 17–20)18, permitiendo visualizar las coincidencias de los logros en poblaciones heterogéneas. Pese a que los pacientes no lograron los valores propuestos para prevención, se puede visualizar una reducción considerable sobre el perfil lipídico: el 87.5% de la población obtuvo colesterol total dentro de rangos deseables según el ATP III19 (<200 mg/dl) con una media de 154.25 mg/dl (DE:40.12) y el 69.8% tuvo un valor de c-LDL en niveles óptimos (<100 mg/dl), manteniendo una media de 87.1 mg/dl (DE: 32.9). En el estudio realizado por Machado20 se registraron cifras con una media del colesterol total de 140.9 mg/dl (DE: 38.5) y c-LDL de 71.9 mg/dl (DE: 31.7). 

	El tipo de tratamiento más utilizado en el HJCA fue la monoterapia con estatinas (92.7%), seguido de la asociación de estas con otro hipolipemiante (4.4%) y el 2.9% recibieron otros fármacos como fibratos, considerando como limitante que, al aplicarse el estudio en un servicio de salud pública, donde no se cuenta con variedad de estatinas e hipolipemiantes, no se puede generalizar los datos encontrados al resto de la población. Patrones semejantes de prescripción se aplicaron en el estudio realizado por Merchán16: 97.8% con una estatina, 0.7% recibió terapia con otros hipolipemiantes e incluso el 1.5% no recibían tratamiento. La efectividad en el control de los valores plasmáticos de lípidos post eventos vasculares luego de al menos 12 semanas de terapia, ha marcado el camino terapéutico; no obstante, aún se evidencia la falta de aplicación de tratamientos actuales según varios ensayos clínicos como: “Improve-It” (con ezetimiba) en el 201421, “Fourier” (con evolocumab) del 201722 o “Odyssey-Outcomes” (alirocumab) en el 201823 estos últimos, anticuerpos monoclonales inhibidores de la PCSK9, indicados cuando no se logran los valores de c-LDL a pesar de haber recibido una terapia oral óptima24. 

	 

	CONCLUSION

	La efectividad del tratamiento hipolipemiante en las metas del perfil lipídico se observó en menos del 50% de los pacientes. Si bien existió una reducción considerable del valor c-LDL como principal marcador de riesgo, no se llegó a cumplir los valores propuestos por las guías en prevención secundaria que han marcado una diferencia significativa en la reaparición de eventos cardiovasculares. Esto podría ser explicado por la aplicación terapéutica y dosificación solo de fármacos con los que se contaban en el sistema público de salud, considerando esta limitante, se recomienda realizar estudios analíticos multivariante que clarificarían los resultados del presente.  

	ASPECTOS BIOÉTICOS 

	La   presente   investigación   se   realizó   con   la   autorización del coordinador general de investigación del HJCA y por el Comité de Bioética del Área de la Salud (COBIAS) de la Universidad de Cuenca, número de aprobación: 2021-020EO-M. La información fue recolectada de las historias clínicas bajo un código numérico en cada formulario, guardando absoluta confidencialidad. El manejo de los datos obtenidos fue utilizado solo por los responsables directos de la investigación con la estricta confidencialidad y conforme a las normas de bioética, usados únicamente con fin investigativo, respetando los derechos de los participantes. 
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