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RESUMEN EJECUTIVO

Con el objetivo de determinar factores predisponentes, estimar el riesgo cardiovascular,
establecer la adherencia al tratamiento farmacologico y su relacion, se realizo el presente
estudio retrospectivo y cuantitativo en pacientes con DM2 de 40 a 65 afios del Centro de
Atenciébn Ambulatoria Central — Loja. Se usé como herramienta las funciones de
Framingham y SCORE. Para conocer la adherencia al tratamiento farmacolégico se aplico el

cuestionario de Morisky-Green.

Se observo que el factor de riesgo no modificable mas prevalente fue la edad, con un
porcentaje del 73,99% vy la hipertension el principal factor modificable con prevalencia del
63,01%. Segun la funcion de Framingham los pacientes de alto riesgo constituyen el
51,45%, y segun SCORE, el 12,14%. La adherencia al tratamiento fue del 48,55%.

Se concluyd que los factores de riesgo mas prevalentes fueron edad e hipertensién. La
funcion de Framingham determiné en la mayoria un riesgo alto, y SCORE; un riesgo bajo
debido a que éste ultimo no valora la diabetes como factor de riesgo. Existe un alto

porcentaje de no adherencia, sin encontrar asociacion significativa con el riesgo estimado.

PALABRAS CLAVES: Diabetes Mellitus, riesgo cardiovascular, adherencia farmacolégica,
Framingham, SCORE, Morisky — Green.



ABSTRACT

In order to determine predisposing factors, estimate cardiovascular risk , establish adherence
to drug treatment and their relation, was performed this retrospective and quantitative study
in patients with DM2 of 40-65 years old from Central Ambulatory Care Center - Loja. There
were used tools as the Framingham and SCORE functions. To know adherence to drug

treatment the Morisky —Green guestionnaire was applied.

It was observed that the most prevalent non-modifiable risk factor was age, with a
percentage of 73.99% and hypertension was the main modifiable factor with prevalence of
63.01%. According to the Framingham function high-risk patients constitute 51.45%, and by
SCORE, 12.14%. Adherence to treatment was 48.55%.

It was concluded that the most prevalent risk factors were age and hypertension.
Framingham function found high risk in the majority, and SCORE, a low risk because this
does not include diabetes as a risk factor. There is a high percentage of non-adherence,
finding no significant association with the estimated risk.

KEY WORDS: Diabetes Mellitus, cardiovascular risk, pharmacological adherence,
Framingham, SCORE, Morisky — Green.



1. INTRODUCCION

La diabetes es una enfermedad crénica importante cuya incidencia esta aumentando a nivel
mundial y, por tanto es considerada como una epidemia. La Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) estima que, en 1985, 30 millones de personas tenian diabetes en el mundo.
Este nimero aument6 a 135 millones en 1995 y llegd a 217 millones en 2005, en tanto que
en el afio 2010 se calculé en 285 millones. Para el afio 2030 la OMS predice que este
nimero aumentar4 a por lo menos 366 millones de personas. Este crecimiento en la
prevalencia de diabetes, impulsado principalmente por una mayor prevalencia de la tipo 2
(DM2), se esta produciendo tanto en los paises desarrollados y en vias de desarrollo (De
Mattos Matheus, Monteiro Tannus, & al., 2013). Las evidencias epidemiolégicas indican que
la diabetes es un factor de riesgo mayor para el desarrollo de enfermedad cardiovascular
(ECV) (Serra Sansone, 2012). Las enfermedades cardiovasculares son la causa principal de
muertes por enfermedades no transmisibles (17 millones de muertes), y la diabetes causa

1,3 millones de muertes a nivel mundial (World Health Organization, 2011).

El impacto de la diabetes mellitus (DM) afecta también a Ecuador, constituyendo la primera
causa de mortalidad en nuestro pais; en el afio 2009 se registraron 4067 muertes, con una
tasa de mortalidad de 29,0 por 100.000 habitantes. Las enfermedades isquémicas del
corazon representan una tasa de mortalidad de 16,4 por 100.000 habitantes. En Loja, la
Diabetes Mellitus es también una de las principales causas de morbilidad, con una tasa de
11,8 por 10.000 habitantes (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, 2009). Para el afio
2013, la tasa de mortalidad de adultos de entre 30 y 70 afios por enfermedades
cardiovasculares y diabetes es de 142 por 100.000 habitantes (Organizacion Mundial de la
Salud, 2013).

La evaluaciéon deficiente del paciente diabético tipo 2 en cuanto a factores de riesgo
cardiovascular (RCV), lleva a la pérdida de oportunidades de prevencién de este tipo de
complicaciones, y la adherencia insuficiente o inadecuada del régimen terapéutico de éstos
pacientes puede contribuir a la aparicion de eventos cardiovasculares fatales. Por lo tanto,
conocer quiénes son mas proclives a desarrollarlos importa tanto en el manejo del paciente
individual como para la definicién de politicas sanitarias. Estimar el riesgo cardiovascular es
atil en la practica clinica, pues no solo permite identificar pacientes con alto riesgo de
desarrollar cardiopatia isquémica, sino que también sirve para graduar la intensidad del
control de los factores de riesgo, asi como para motivar el cumplimiento de las medidas
destinadas a reducir el riesgo global (Sandoya, Schwedt, Moreira, Bianchi, Schettini, &
Senra, 2009).



La diabetes es un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas por hiperglucemia
resultantes de defectos en la secrecion de insulina, accion de la insulina o ambos. La
hiperglucemia cronica de la diabetes se ha asociado con dafio a largo plazo, disfuncién e
insuficiencia de diversos érganos, especialmente ojos, rifiones, nervios, corazon y vasos
sanguineos. Varios procesos patogeénicos estan involucrados en el desarrollo de la diabetes.
Estos van desde la destruccidon autoinmune de las células B del pancreas con deficiencia de

insulina, hasta anomalias que resultan en resistencia a la accion de la insulina.

La base de las anomalias en el metabolismo de los hidratos de carbono, grasas y proteinas
en la diabetes es la accion deficiente de la insulina sobre los tejidos diana. La accién
deficiente de la insulina es resultado de la secrecion inadecuada de insulina y/o disminucion
de la respuesta de los tejidos a la insulina en uno 0 mas puntos de las complejas vias de
accion de la hormona. Los criterios para el diagndstico de DM incluye cualquiera de los
siguientes: Hemoglobina glicosilada > 6,5%, glucosa plasméatica en ayunas > 126 mg/dI,
glucosa en plasma a 2 horas > 200 mg/dl durante una prueba de tolerancia oral a la glucosa,
0 una glucosa aleatoria en plasma > 200 mg/dl en un paciente con sintomas clasicos de

hiperglicemia (American Diabetes Association, 2013).

Los sujetos con diabetes tienen un riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular 2—4
veces superior al observado en la poblacion general de similar edad y sexo, riesgo que se
mantiene después de ajustar para otros factores clasicos de riesgo cardiovascular. En este
sentido, las complicaciones cardiovasculares atribuibles a la arteriosclerosis son
responsables del 70-80% de todas las causas de muerte en los sujetos con diabetes. Las
caracteristicas de las lesiones arteriosclerosas en los sujetos diabéticos son de desarrollo
mas rapido y precoz, afectacibn mas generalizada y grave, mayor frecuencia de placas
inestables, incidencia similar en ambos sexos y mayor presencia de isquemia, necrosis
silente 0 con menor expresividad clinica. Las principales manifestaciones clinicas de la
aterosclerosis son la cardiopatia isquémica, los accidentes cerebrovasculares (ACV), la
arteriosclerosis obliterante de las extremidades inferiores, la afectacion de las arterias
renales y la adrtica. Las evidencias clinicas actuales y las recomendaciones de consenso
apoyan que la diabetes, en general, debe ser considerada una situacién de alto riesgo
cardiovascular, fundamentalmente la diabetes tipo 2 con otros factores de riesgo
cardiovascular y la mayoria de los pacientes diabéticos tras 10 afios del diagnostico (Grupo
de Trabajo Diabetes Mellitus y Enfermedad Cardiovascular de la Sociedad Espafiola de
Diabetes, 2010).

Los principales factores de riesgo cardiovascular en la diabetes incluyen la dislipidemia,

hipertension arterial, la hiperglicemia y el sindrome metabdlico. La dislipemia diabética se



caracteriza por la asociacion de hipertrigliceridemia por aumento de las lipoproteinas de muy
baja densidad, disminucion de los niveles de colesterol de las lipoproteinas de alta densidad
(cHDL), aumento leve-moderado de la concentracion de colesterol de las lipoproteinas de
baja densidad (cLDL), aumento del indice colesterol total/cHDL (CT/cHDL), predominio de
particulas lipoproteicas de baja densidad (LDL) pequefias y densas, aumento de la
apolipoproteina B (apo B) y del indice apolipoproteinas B/Al, aumento de los acidos grasos
libres y aumento de particulas residuales.

La hipertension arterial (HTA) en los sujetos con diabetes es muy frecuente, con una
prevalencia superior al 60%. Los estudios de intervencién sobre la hipertensién en la
diabetes han evidenciado una importante reduccion (32-44%) de la morbimortalidad
cardiovascular, tanto para las manifestaciones coronarias como las vasculares cerebrales.
El descenso de la PA ha constatado claros beneficios en la disminucién del riesgo
cardiovascular y de la nefropatia diabética. La hiperglucemia es un factor de riesgo de
enfermedad micro y macrovascular. La hiperglucemia, tanto en situacién de ayuno como
posprandial, es responsable de modificaciones lipoproteicas que resultan en un mayor
riesgo aterogénico. La glicosilacién de las apoproteinas es proporcional a la concentracion
de glucosa en plasma, existiendo una buena correlacion entre glucemia y LDL glicosilada.
(Grupo de Trabajo Diabetes Mellitus y Enfermedad Cardiovascular de la Sociedad Espafiola
de Diabetes, 2010).

Como resultado de lo expuesto anteriormente, con el fin de predecir el riesgo al que se
encuentran expuestos los pacientes, se dispone en la actualidad de multiples métodos de
calculo de riesgo cardiovascular basados en varios estudios poblacionales, que estiman el
riesgo de una persona durante los préximos diez afios. The Framingham Heart Study (FHS),
fundado en 1948 para examinar la epidemiologia de la enfermedad cardiovascular en un
pequefio poblado fuera de la ciudad de Boston, se ha convertido en el estandar mundial de
la epidemiologia cardiovascular (Jaquish, 2007). El score desarrollado permite, en un
individuo sin enfermedad ateroesclerotica, estimar el riesgo de padecer cardiopatia
isquémica en los proximos diez afios a partir de los datos de edad, sexo, niveles de
colesterol, presiéon arterial y presencia o no de tabaquismo (Sandoya, Schwedt, & al,
Prediccién de eventos coronarios a nueve afios mediante el score de Framingham en
Uruguay, 2009). La puntuacion de riesgo de Framingham se modifico en el 2002 por ATP Il
para su uso en sus recomendaciones para la deteccién y el tratamiento de la dislipidemia.
Los criterios de Framingham/ATP Il se utilizaron para estimar la distribucion de riesgo de
enfermedades coronarias en los Estados Unidos. El riesgo de cardiopatia coronaria a 10
aflos se distribuyé en las siguientes categorias: riesgo bajo (<10 por ciento), riesgo

intermedio (10-20 por ciento) y riesgo alto (> 20 por ciento) (Wilson, 2013).



El proyecto SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation), recomendado por la Sociedad
Europea de Cardiologia, incluyé datos de mas de 200.000 pacientes agrupados de estudios
de cohorte en 12 paises europeos. Las variables incorporadas en el modelo incluyeron:
edad, género, presion arterial sistélica, colesterol total, colesterol HDL y tabaquismo. La
media de seguimiento fue de 13 afios. Un aspecto Unico de SCORE es que las
puntuaciones de riesgo independientes fueron calculadas para zonas de alto riesgo y de
bajo riesgo de Europa. SCORE se diferencia de los anteriores modelos de riesgo de
Framingham en dos aspectos importantes: estima el riesgo a 10 afios de cualquier primer
evento aterosclerético mortal (mortalidad coronaria, cerebrovascular, insuficiencia cardiaca,
arteriopatia periférica o ruptura de aneurisma abdominal), no sélo muertes coronarias
relacionadas con enfermedades del corazén, y estima la mortalidad por enfermedad
cardiovascular (Wilson, 2013) (Grau & Marrugat, 2008).

El control de la glucosa en sangre a través de la modificacion del estilo de vida por si sola es
una hazafia dificil. EI uso de la medicacion es por lo tanto fundamental en el manejo de la
DM2. Sin embargo, la eficacia del tratamiento depende en gran medida el nivel de
adherencia respecto a la medicacién prescrita. La adherencia al tratamiento se define como
el grado en que el comportamiento de una persona en términos de toma de medicamentos,
seguimiento de dietas, o ejecucion de los cambios en el estilo de vida coincide con la
recomendacién médica. La adherencia con respecto a la medicacién es un problema serio

especialmente para los pacientes con enfermedades crénicas como la diabetes tipo 2.

Los métodos actuales utilizados para evaluar la adherencia incluyen el uso de técnicas
directas o indirectas. Sin embargo, en la actualidad, no existe un estandar de oro disponible
para medir la adherencia a la medicacién. Se ha encontrado que el uso de cuestionarios
proporciona una evaluacion mas precisa en comparaciéon con otros métodos, tales como el
recuento de pildoras o ensayos biologicos. Ellos proporcionan una mayor sensibilidad y
especificidad que cualquier otra técnica. La adherencia a la medicacion esté influenciada por
varios factores tales como la falta de informacion, la complejidad del régimen, enfermedades
concomitantes, la percepcion de los beneficios, efectos secundarios, el costo de los
medicamentos, y el bienestar emocional (Nur Sufiza & al, 2013). De los métodos indirectos,
el cuestionario de Morisky-Green es un instrumento utilizado para evaluar el apego a la
prescripcion en enfermedades crénicas, es un cuestionario de 4 items que valora las
actitudes que adopta el enfermo respecto a su enfermedad, asumiendo que, si son

correctas, es buen cumplidor (Gutiérrez Angulo & al., 2011).

Dada la gran magnitud del problema cardiovascular en el paciente con DM2, es de

trascendental importancia la identificacion de los principales factores de riesgo y la



prediccion de enfermedad cardiovascular con el fin de disminuir la morbimortalidad,
secundaria al incremento de riesgo cardiovascular, identificar a los sujetos vulnerables en
base a los factores predisponentes que presentan y actuar de forma precoz con todas las
medidas de prevencion disponibles y mejorar la adherencia al tratamiento en la poblacion
escogida. Para cumplir los objetivos planteados en el presente trabajo se realiz6 el célculo
de riesgo cardiovascular a 10 afios mediante las funciones de Framingham y SCORE.
Ademas se aplicé el cuestionario de Morisky-Green con el fin de evaluar el impacto de la

adherencia al tratamiento farmacoldgico en el RCV de los pacientes incluidos en el estudio.



2. OBJETIVOS



2.1 Objetivo general.

Estimar el riesgo cardiovascular mediante la aplicacion de la funcién de Framingham de
riesgo coronario a 10 afios y la funcion de SCORE de estimacion de riesgo de enfermedad
cardiovascular a 10 afios en los pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 del Centro de
Atencion Ambulatoria Central (C.A.A.C.) — Loja y conocer su relacion con la adherencia al

tratamiento farmacoldgico.

2.2 Objetivos especificos.

2.2.1 Determinar el porcentaje de los factores de riesgo cardiovascular considerados
en las escalas de prediccion en pacientes con Diabetes mellitus tipo 2.

2.2.2 Contrastar el riesgo cardiovascular estimado entre las dos escalas de
prediccion empleadas, la funcién de Framingham de riesgo coronario a 10 afios
y la funcién de SCORE de estimacién de riesgo de enfermedad cardiovascular
a 10 afios.

2.2.3 Analizar la adherencia al tratamiento farmacolégico de los pacientes en estudio.



3. METODOLOGIA
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a) Tipo de estudio.

Con el fin de alcanzar los objetivos planteados se llevd a un estudio cuantitativo,
retrospectivo, transversal y analitico dirigido a analizar la relacion de la adherencia al

tratamiento farmacoldgico y el riesgo cardiovascular estimado.
b) Universo.

En el presente trabajo de investigacién, el universo se conformé por los pacientes con
diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2 que acudieron a consulta de Medicina Interna del
C.A.A.C. — Loja durante el periodo Agosto — Diciembre 2011, de edad comprendida entre 40

y 65 afos.
c) Muestra.

Se utiliz6 el programa informatico Ene 3.0 para determinar el tamafio muestral. Para
conseguir una precision del 3,00% en la estimacion de una proporcion mediante un intervalo
de confianza asintdtico normal con correccién para poblaciones finitas al 95,00% unilateral,
asumiendo que la proporcién esperada es del 50,00% y que el tamafio total de la poblacién
es de 224, fue necesario incluir 173 unidades experimentales en el estudio, las mismas que
debieron cumplir los criterios de inclusion. Los pacientes fueron seleccionados mediante
muestreo accidental en el que se tomaron los casos disponibles durante el periodo de
investigacion, para reunir las caracteristicas pertinentes y observar el comportamiento de la

poblacion en estudio.

i.  Criterios de inclusion:
- Pacientes que acepten formar parte del estudio.
- Pacientes que cuenten con todos los datos necesarios para el calculo de riesgo
cardiovascular.
- Disponer de resultados de pruebas de laboratorio que incluyan colesterol total y
colesterol HDL.
- Disponer en la historia clinica de la prescripcion de tratamiento farmacoldgico para
la Diabetes Mellitus.
ii. Criterios de exclusion:
- Pacientes que no acepten contestar los cuestionarios.
- Pacientes con dificultad para la comunicacién escrita o verbal.
- Enfermedad cardiovascular previamente diagnosticada.

- No contar con los datos necesarios para el calculo de riesgo.



d) Operacionalizacion de variables.

VARIABLE DEFINICION MEDICION INDICADOR
Sexo Conjunto de caracteristicas -Masculino -Porcentaje de hombres
biolégicas que definen al espectro | -Femenino -Porcentaje de mujeres
de los seres humanos como
hembras y machos (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2000)
Edad Cada uno de los periodos en que -Entre 40 y 49 afios -Porcentaje de pacientes entre 40y
se considera dividida la vida -Entre 50 y 59 afios 49 afios
humana (Real Academia -Entre 60 y 65 afios -Porcentaje de pacientes entre 50 y
Espafiola, 2011). 59 afios
-Porcentaje de pacientes entre 60 y
65 afios
Colesterol Lipido que se encuentra presente -Deseable: CT <200 -Porcentaje de pacientes con CT
Total (CT) en las membranas celulares, mg/dL deseable
precursor de los &cidos biliares y -Limite alto: CT entre | -Porcentaje de pacientes con CT
hormonas esteroides, viaja en la 200y 239 en limite alto
sangre en forma de lipoproteinas -Alto: CT >240 - Porcentaje de pacientes con

(National Cholesterol Education
Program Expert Panel, 2002).

CTalto

Colesterol HDL
(cHDL)

Lipoproteina de alta densidad
compuesta por apolipoproteinas
A-1'y A-ll (National Cholesterol
Education Program Expert Panel,
2002).

-Bajo: cHDL<40
-Normal: cHDL 40-59
-Alto: cHDL>60

- Porcentaje de pacientes con cHDL
bajo

-Porcentaje de pacientes

con cHDL alto

Presion arterial
sistélica (PAS)

Presién que ejerce la sangre
contra las paredes de las arterias,
es la presion maxima que se
produce cerca del final de la
sistole cardiaca(Alonso, 2007).

-Normal: PAS < 120
-Prehipertension:
PAS entre 120 y 139
-Hipertension estadio
1: PAS entre 140y
159

- Hipertension
estadio 2: PAS > 160

-Porcentaje de pacientes con PAS
normal

-Porcentaje de pacientes con
prehipertension

-Porcentaje de pacientes con HT
Estadio 1

-Porcentaje de pacientes con HT
Estadio 2

Tabaquismo

Segun la OMS es una enfermedad
adictiva crénica que evoluciona
con recaidas, la nicotina es la
sustancia responsable de la
adiccion, actuando a nivel del
sistema nervioso central (Ascanio,
Selene et. al., 2013).

-Fumador.
-No fumador.

-Porcentaje de
pacientes fumadores
-Porcentaje de
pacientes no fumadores

Tratamiento
Anti-
hipertensivo

Régimen terapéutico que implica
el uso de uno o mas farmacos que
actuan mediante distintos
mecanismos para disminuir la
presion arterial (Alonso, 2007).

-Con tratamiento
antihipertensivo
-Sin tratamiento
antihipertensivo

-Porcentaje de

pacientes con tratamiento
antihipertensivo

- Porcentaje de

pacientes sin tratamiento
antihipertensivo

Riesgo cardio-
vascular
estimado
(RCVe)

Probabilidad de desarrollar una
ECV (enfermedad coronaria,
accidente cerebrovascular o
arteriopatia periférica) en un
periodo de tiempo definido
(Garcia, Maderuelo Fernandez, &
Garcia Ortiz, 2008).

Funcion de
Framingham:
-Riesgo alto:
RCVe>20%
-Riesgo intermedio:
RCVe entre 10 y
20%

-Riesgo bajo:
RCVe< 10%
Funcién SCORE:
-Riesgo alto:
RCVe> 5%
-Riesgo intermedio:
RCVe entre 3y 5%

-Porcentaje de

pacientes con riesgo alto
-Porcentaje de

pacientes con riesgo
intermedio

-Porcentaje de

pacientes con riesgo bajo
-Porcentaje de

pacientes con riesgo alto
-Porcentaje de

pacientes con riesgo
intermedio

-Porcentaje de

pacientes con riesgo bajo

-Riesgo bajo: segun la funcion
RCVe<3% SCORE
Adherencia al Conducta del paciente que -Adherente -Porcentaje de pacientes
tratamiento coincide con la prescripcion -No adherente adherentes
farmacolégico médica en términos de cumplir -Porcentaje de pacientes no
con la toma de los medicamentos adherentes

segun lo prescrito (Duran-Varela,
Rivera-Chavira, & Franco-
Gallegos, 2001).
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e) Métodos e instrumentos de recolecciéon de datos.
i. Técnicas: Observacion de pacientes y revision de historia clinica.
ii. Instrumentos: Cuestionario estructurado de Morisky — Green, Hoja de recoleccion
de datos, Calculadora de riesgo mediante la funciébn de Framingham vy

Calculadora de riesgo mediante la funcion SCORE.

f) Procedimiento.

Para el cumplimiento de los objetivos se utiliz6 la calculadora de riesgo que emplea la
funcién de Framingham (Anexo 1) para estimar el RCV a 10 afios en cada paciente. Esta
férmula incluye como factores de riesgo: sexo, edad, CT, cHDL, presion arterial sistélica
(PAS), tabaquismo, tratamiento antihipertensivo y diabetes. Ademas se realiz6é el calculo
para cada paciente del RCV a los 10 afios mediante la calculadora de riesgo que emplea la
funcién de SCORE (Anexo 2), ésta incluye como factores de riesgo: sexo, edad, consumo
de tabaco, PAS y CT (Gonzalez, Rodilla, Costa, Justicia, & Pascual, 2006).

Con el fin de evaluar la adherencia al tratamiento farmacoldgico de diabetes mellitus, se
aplicé el cuestionario de Morisky — Green (Anexo 3), que es un instrumento utilizado para
apreciar el apego a la prescripcién en enfermedades cronicas. Este cuestionario permite
recoger de forma rapida informacién que nos indica si existe o no una buena adherencia al
tratamiento farmacol6gico y permite valorar las actitudes del paciente acerca del
tratamiento. El cuestionario de Morisky — Green consta de cuatro preguntas, los datos que
se indagan son el olvido de la toma del medicamento, toma de la medicacién a la hora
indicada y abandono del tratamiento cuando el paciente se siente bien o mal. Los datos que

se obtuvieron se registraron en la hoja de recoleccion de datos (Anexo 4).
g) Plan de tabulaciéon y andlisis.

Luego de recolectada la informacion, para realizar la tabulaciéon y andlisis de los datos
obtenidos de la muestra y para responder a los objetivos planteados, se utilizé el programa
Microsoft Excel 2010. El andlisis estadistico estuvo representado por tablas estadisticas,
graficos circulares y de barras, representando frecuencia y porcentajes para facilitar la
observacion de las tendencias de las variables. Ademéas se empleé el Odds Ratio como
medida de asociacion entre adherencia y riesgo cardiovascular estimado, mediante la

Calculadora Epidemiolégica de Fisterra (Fisterra, 2013).
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4.1 Resultados generales.

Tabla No. 1
Distribucion por sexo de los pacientes en estudio
Frecuencia | Porcentaje

Sexo

Fuente: Hoja de recoleccién de datos
Elaboracion: La autora

[ Masculino [ Femenino

Grafico No. 1

Distribucion por sexo de los pacientes en estudio
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaboracion: La autora

En el presente estudio se incluyé a un total de 173 pacientes diabéticos atendidos en el
C.A.A.C. — Loja de edad comprendida entre 40 y 65 afios. Se puede observar que del grupo
de personas incluidas en el estudio, el 65,32% corresponde al género femenino y el 34,68%
al género masculino, debido al mayor niumero de participantes del sexo femenino.

15
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Tabla No. 2

Distribucion por edad de los pacientes en estudio
Edad Frecuencia Porcentaje
40 - 49 afios 34 19,65 %
60 - 65 afios 69 39,88 %
TOTAL 173 100,00 %

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaboracion: La autora

40 -49 afios m 50 - 59 afos 60 - 65 anos

45,00

40,46 % 39,88 %

40,00

35,00

30,00

25,00

19,65 %

20,00
15,00 ——
10,00 ——

500 ——

0,00

40 - 49 afios 50 - 59 afos 60 - 65 anos

Grafico No. 2

Distribucion por edad de los pacientes en estudio
Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Elaboracion: La autora

Se observa que el mayor niumero de personas se encuentra en el rango de edades
comprendidas entre 50 y 59 afios (40%) y 60 a 65 afios (40%) y el menor nimero de
pacientes se incluye en el rango de edades entre 40 y 49 afios (20%), con una media de 56
afos de edad.
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4.2 Resultado 1: Determinacion del porcentaje de los factores de riesgo
cardiovascular considerados en las escalas de prediccion en pacientes con

diabetes mellitus tipo 2.

Tabla No. 3

Distribucion del factor de riesgo colesterol total en los participantes del estudio
Colesterol Total Femenino TOTAL

Frecuencia | Porcentaje Frecuencia | Porcentaje

Deseable: <200 59 | 52,21 % 92| 53,18%
mg/dL
Limite alto: 200- 31| 27,43% 46 | 26,59 %
239 mg/dL
Alto: >240 mg/dL 23| 20,35% 35| 20,23%
TOTAL 113 | 100,00% 173 | 100,00%

Fuente: Hoja de recoleccién de datos
Elaboracion: La autora

Femenino ™ Masculino
60,00 55,00%
52,21 %

50,00 ——
40,00 |——

I 27,43 %
30,00 25,00 %

20,35 % 20,00 %
20,00 ——
10,00 ——
0,00
Deseable: <200 mg/dL Limite alto: 200-239  Alto: >240 mg/dL
mg/dL

Gréfico No. 3

Distribucion del factor de riesgo colesterol total en los participantes del estudio

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Elaboracion: La autora
Se observdé que la mayoria de pacientes diabéticos presentan niveles deseables de
colesterol total (53%), seguidamente los pacientes con valores dentro del limite alto
corresponden al 27%, y la minoria manejan valores altos (20%). En cuanto al género, el
55% de hombres y el 52,21% de mujeres tienen valores deseables. Los niveles de colesterol
total en limite alto se encontraron en el 27,43% de las mujeres y el 25,00% de los hombres.

Finalmente los valores altos se en el 20,35% de mujeres y el 20,00% de varones.
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Tabla No. 4
Distribucion del factor de riesgo colesterol HDL en los participantes del estudio
Colesterol HDL Femenino TOTAL
Frecuencia | Porcentaje Frecuencia | Porcentaje

Bajo: <40 mg/dL 24| 21,24 % 41 | 23,70%
Normal: 40-59 83| 73,45% 125 | 72,25 %
mg/dL
Alto: >60 mg/dL 6 5,31 % 7 4,05 %
TOTAL 113 | 100,00% 173 | 100,00%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaboracion: La autora

Femenino ™ Masculino

80,00 73,45 %
70,00

70,00 %

60,00

50,00

40,00

28,33 %
30,00

21,24 %
20,00 ——
S— 53109
10,00 7 167%
0,00

Bajo: <40 mg/dL Normal: 40-59 mg/dL Alto: >60 mg/dL

Grafico No. 4

Distribucién del factor de riesgo colesterol HDL en los participantes del estudio
Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Elaboracién: La autora

El mayor nimero de pacientes presenta valores de colesterol HDL dentro de los limites
normales (72%), el 24% tienen niveles bajos (24%) segun la clasificacion de ATP Il
(National Cholesterol Education Program Expert Panel, 2002), y una pequefia parte tiene
niveles altos (4%). Los valores normales estan en el 73,45% de las mujeres y en el 70,00%
de los hombres; los niveles bajos son mayores en el género masculino (28,33%) que en el
femenino (21,24%); los valores altos se presentan en mujeres en el 5,31%, y en hombres
en el 1,67%.



19

Tabla No. 5

Distribucion del factor de riesgo presion arterial sistolica en los participantes del estudio
Presién Arterial Femenino TOTAL

Sistdlica * Frecuencia | Porcentaje Frecuencia | Porcentaje

Normal: 27 | 23,89 % 37| 21,39 %
<120 mmHg
Prehipertension: 54 | 47,79 % 81| 46,82 %
120-139 mmHg
HT Estadio 1: 27 | 23,89 % 44 | 25,43 %
140-159 mmHg
HT Estadio 2: 5 4,42 % 11 6,36 %
> 160 mmHg
TOTAL 113 | 100,00% 173 | 100,00%

*Clasificacion tomada de: Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (JNC VII)

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Elaboracion: La autora

Femenino ® Masculino

60,00
47,799
50,00 ’ A45,uu 4

40,00

28,33 %

30,00 T—5339% 23,89%

20,00 16,67 %
10'00 1 F
0,00

Normal: <120 mmHg Prehipertension: HT Estadio 1: 140- HT Estadio 2: > 160
120-139 mmHg 159 mmHg mmHg

10,00 %

Grafico No. 5
Distribucion del factor de riesgo presion arterial sistélica en los participantes del estudio
*Clasificacion tomada de: Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (JNC VII)
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaboracién: La autora

En cuanto a las cifras de presion arterial sistolica (JNC VII), el 47% de pacientes diabéticos
manejan cifras de prehipertensiéon (120-139 mmHg), en rango de Hipertension Estadio 1, el
26%, y valores normales en un 21%; la minoria de pacientes presentan cifras consideradas
Hipertensién Estadio 2 (6%). En el sexo femenino son mayores las cifras de presiéon normal

y de prehipertension; la hipertension es mas prevalente en los hombres.
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Tabla No. 6
Distribucion del factor de riesgo tabag

Indicador

pantes del estudio

uismo en los

|

100,00%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaboracién: La autora

 Femenino M Masculino

100,00

80,00

60,00

40,00

20,00

0,00

Fumador No fumador

Grafico No. 6

Distribucién del factor de riesgo tabaquismo en los participantes del estudio
Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Elaboracion: La autora

La mayoria de pacientes (82%) son no fumadores y sélo el 18% mantienen un habito
tabaquico. Siendo mayor en hombres (36,67%), que en mujeres (7,96%).

Tabla No. 7
Distribucion del factor de riesgo tratamiento antihipertensivo en los participantes del
estudio
Indicador
tratamiento

100,00%

Fuente: Hoja de recoleccién de datos
Elaboracién: La autora
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" Femenino ™ Masculino

70,00

60,00 %

60,00

50,00

40,00
30,00
20,00

10,00

0,00
Sin tratamiento Con tratamiento

Grafico No. 7

Distribucion del factor de riesgo tratamiento antihipertensivo en los participantes
del estudio

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Elaboracion: La autora

El 48% de pacientes diabéticos incluidos en el estudio cuentan con un tratamiento
antihipertensivo, y el 52% de pacientes no lo reciben. Siendo las mujeres las mayores
usuarias de tratamiento antihipertensivo.

Tabla No. 8
Distribucion de los factores de riesgo cardiovascular por sexo

Factor de Riesgo
Cardiovascular

128 73,99 %

Edad:
Hombres >45 afios
Mujeres >55 afios

HDL Bajo:
<40 mg/dL

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaboracién: La autora

17,92 %

Tabaquismo




® Hombres % Mujeres %
120,00
()
100,00 96,67 %
80,00 - 73,33 %
61,95 % 57,52 %
60,00 -
36,67 %
40,00 - 78,33 %
21,24 % 20,00 %20 35%
20,00 - 1 7,96 %
0,00 -
Edad Hipertension HDL Bajo CT alto Tabaquismo
Grafico No. 8

Distribucion de los factores de riesgo cardiovascular por sexo

Fuente: Hoja de recoleccién de datos
Elaboracién: La autora
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Se determin6 que el factor mas prevalente es la edad, presentandose en el 73,99% de la

poblacién, el siguiente factor de riesgo es la hipertension con un porcentaje del 63,01%,

seguidamente el colesterol HDL bajo que se encuentra en el 23,70%, a continuacion esta el

CT elevado en un 20,23%, y por Ultimo el tabaquismo que lo determinamos en el 17,92% de

la poblacién estudiada. En cuanto a la distribucién por género lo mas relevante es que la

mayoria de factores son méas prevalentes en hombres que en mujeres.

4.3

escalas de prediccibn empleadas,

Resultado 2: Contraste del riesgo cardiovascular estimado entre las dos
la funcibn de Framingham de riesgo

coronario a 10 afios y la funcion de SCORE de estimacion de riesgo de

enfermedad cardiovascular a 10 afos.

Tabla No. 9
Riesgo cardiovascular estimado segln las funciones de Framingham y SCORE
RCV Framingham SCORE
estimado Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Alto 89 51,45 % 21 12,14 %
Bajo 20 11,56 % 110 63,58 %
TOTAL 173 100,00% 173 100,00%

Fuente: Hoja de recoleccién de datos
Elaboracion: La autora
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Alto mIntermedio ' Bajo
120 110
100 -~ 82
go - Ne4 63,58%
60 e 51,45% 49
40 -~ : 24,28%
0
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Framingham SCORE
Grafico No. 9

Riesgo cardiovascular estimado segln las funciones de Framingham y SCORE
Fuente: Hoja de recoleccién de datos
Elaboracion: La autora

En cuanto a los hallazgos de riesgo coronario a 10 afios estimado segun la Funcién de
Framingham se determind que la mayor parte de pacientes (51%) presentan un riesgo alto,
seguidos del 37% de pacientes que tienen un riesgo intermedio, y por ultimo la menor parte
presenta un riesgo cardiovascular bajo (12%). Con relacién a riesgo cardiovascular estimado
segun la Escala de SCORE se establecié que la mayoria de pacientes tienen un riesgo bajo
(64%), el 24% presentan un riesgo intermedio y la minoria tienen un riesgo alto (12%). La
diferencia se debe a que SCORE no considera la presencia de diabetes para el calculo de
RCV.

4.4 Resultado 3: Analisis de la adherencia al tratamiento farmacolégico de los

pacientes en estudio.

Tabla No. 10
Adherencia al tratamiento farmacoldgico
Indicador Femenino TOTAL
Frecuencia | Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Adherentes 52 46,02 % 84 48,55 %
No 61 53,98 % 89 51,45 %
adherentes
TOTAL 113 100,00 % 173 100,00 %

Fuente: Cuestionario de Morisky-Green dirigido a los pacientes
Elaboracién: La autora
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I Femenino M Masculino

56,00 S
5333 % 53,98 %

54,00
52,00
50,00
48,00
46,00 -
44,00 -

42,00 -

Adherentes No adherentes

Grafico No. 10

Adherencia al tratamiento farmacoldgico

Fuente: Cuestionario de Morisky-Green dirigido a los pacientes
Elaboracion: La autora

El 51% de los pacientes diabéticos atendidos en el C.A.A.C. — Loja son adherentes al
tratamiento farmacologico y el 49% no lo son. En relacion al género, la mayoria de pacientes
no adherentes al tratamiento son mujeres y la mayor parte de pacientes de sexo masculino

son adherentes al tratamiento farmacologico.

Tabla No.11
Relacién entre adherencia y riesgo cardiovascular estimado
Framingham Adherentes No adherentes

Fuente: Hoja de recoleccién de datos
Elaboracién: La autora
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Grafico No.11

Relacion entre adherencia y riesgo cardiovascular estimado
Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Elaboracién: La autora

En este estudio se puede estimar que existe una distribucién equitativa de pacientes en
cuanto a la adherencia al tratamiento, similar a lo observado en forma global. Dentro del
grupo de riesgo cardiovascular alto estimado mediante la funcién de Framingham, el mayor
porcentaje (27,17%) corresponde a pacientes no adherentes y el 24,28% a personas
adherentes; en el grupo de riesgo intermedio hay igual porcentaje del 18,50% de adherentes
y no adherentes; y en los pacientes de riesgo bajo se obtuvo el 5,78% de personas
adherentes e igual cifra de no adherentes. Por otro lado, se observa el mayor nimero de
diabéticos con riesgo bajo segun SCORE como no adherentes al tratamiento farmacol6gico
(34,68%), seguido del 28,90% de adherentes; en pacientes con riesgo intermedio se hall6 el
13,87% de adherentes y el 10,40% de desapego al tratamiento; finalmente en el grupo de

riesgo alto el 6,36% resultd ser no adherente y el 5,78%, adherente.

Para analizar la asociacion entre adherencia al tratamiento farmacologico y RCV estimado
se realizé el calculo de Odds Ratio (OR) como medida de asociacién. Al considerar el RCVe
segun la funcion de Framingham se determind un OR de 0,89 (IC 95%: 0,34 — 2,36). Al
emplear la funcion de SCORE se determin6 un OR de 1,09 (IC 95%: 0,43 — 2,78).
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5. DISCUSION

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica que requiere atencion médica continua y
autogestion del paciente para evitar las complicaciones agudas y reducir el riesgo de
complicaciones a largo plazo (American Diabetes Association, 2013). Se ha demostrado que
a pesar de los efectivos métodos de tratamiento, el 50% de los pacientes diabéticos no
logran conseguir el control glucémico satisfactorio, lo que conduce a acelerar el desarrollo

de complicaciones y una mayor mortalidad (Kasznicki, 2007).

La prevencion primaria de las enfermedades cardiovasculares se centra en el control de los
factores de riesgo, elementos asociados a la incidencia y mortalidad por estas afecciones,
para lo cual una de las mejores herramientas es la prediccion del riesgo de desarrollarlas
(Candelaria Brito, 2013). En Ecuador, no existen estudios publicados sobre este tema en
adultos con diabetes mellitus, ni existen tablas de riesgo del pais, necesarias para realizar
intervenciones sobre los grupos de alto y mediano riesgo.

Por todo lo antes expuesto este trabajo de investigacion ha buscado encontrar la asociacion
entre la causa principal de morbimortalidad en personas con diabetes mellitus tipo 2 como lo
son las enfermedades cardiovasculares segun funciones de riesgo establecidas y la
adherencia al tratamiento farmacolégico en éstos pacientes ya que la experiencia clinica
indica que no es posible conseguir la mejoria del control metabdlico sin el cumplimiento del

paciente.

En Ecuador la incidencia de diabetes es mayor en el sexo femenino que en el masculino
(Ministerio de Salud Publica, 2011), de igual forma la tasa de mortalidad observada por
sexo, muestra que son las mujeres quienes mueren en mayor medida a causa de diabetes
mellitus (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, 2009); todo esto se ve reflejado en el
presente estudio en el que participaron 113 mujeres y 60 hombres, lo cual también es
coincidente con otros estudios realizados donde es mayor el nimero de participantes del

sexo femenino (Gutiérrez-Angulo ML, 2011).

En cuanto a la edad de los pacientes estudiados se tomé en consideracion que en el pais
existe un mayor nimero de casos en el grupo etareo de 50 a 64 afios en el 2012 (Ministerio
de Salud Publica, 2012). Ademas en éste estudio se han seleccionado a los pacientes con el
fin de comparar las dos funciones de calculo de riesgo en un intervalo de edad adaptable a
ambos sistemas. Dado que la edad es un principal determinante de riesgo coronario y los

rangos de edad de las cohortes incluidas en el estudio SCORE son bastante heterogéneos,
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en las tablas de riesgo de SCORE se proporciona mayor detalle en el grupo de edad de 50 a
65 afos, periodo en el cual el riesgo cambia mas rapidamente (Conroy, 2003). El score de
Framingham en cambio, se desarroll6 en una poblacion con una edad media de 49 afios,

incluyendo personas de 30 hasta 74 afios de edad (Rodondi & Locatelli, 2012).

Dentro de los factores de riesgo que valora este trabajo se aprecia que en general la
poblacion diabética participante se caracteriza por presentar un bajo porcentaje de factores
de riesgo como dislipemia y tabaquismo, comparado con otros estudios, y un alto porcentaje
de hipertension que es similar a lo encontrado en otras investigaciones, ademas los
porcentajes mas altos estan en el grupo de sexo masculino. En un trabajo de investigacion
realizado en la ciudad de Quito en el que participaron 250 pacientes diabéticos se
encontraron cifras de colesterol total alto en el 42.8% y colesterol HDL bajo en un 58% de
los pacientes, éstas cifras duplican los valores encontrados en los pacientes incluidos en el
presente estudio. En cuanto a tabaquismo en la mencionada investigacion se encontré un
porcentaje del 23,2%, en la poblacién estudiada este porcentaje es menor constituyendo los
pacientes fumadores el 17,92% de la muestra, siendo mayor incluso que la dislipidemia en
hombres. La hipertension se encontré con mayor porcentaje en los pacientes del presente
estudio (25,43% de pacientes con HT Estadio 1y 6,36% en HT Estadio 2) comparado con el

38,8% de pacientes hipertensos del estudio citado (Jurado Fernandez, 2010).

El estudio CARMELA (Cardiovascular Risk Factor Multiple Evaluation in Latin America)
evalu6é a 11.550 sujetos de ambos sexos de entre 25 y 64 afios de la poblacién en siete
ciudades de América Latina: Barquisimeto, Bogota, Buenos Aires, Lima, México DF, Quito y
Santiago de Chile para determinar la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en
esta poblacién. Los hallazgos generales del estudio fueron: prevalencia de hipertension
arterial del 18%, hipercolesterolemia del 14%, diabetes del 7% y prevalencia de tabaquismo
del 30% (Pramparo, Boissonnet, & Schargrodsky, 2011). El porcentaje de
hipercolesterolemia e hipertension arterial es mayor en el presente estudio, sin embargo el

tabaquismo tiene un porcentaje menor.

Con respecto al presente trabajo, los resultados del calculo de RCV de la muestra son muy
elevados en comparacion con las estadisticas encontradas especialmente con la funcion de
Framingham; en un estudio realizado en Chile el 63,1% de pacientes diabéticos presentd un
riesgo CV bajo, el 28,1% presentd un riesgo moderado y el 5,4% un riesgo alto (Valenzuela
Labra & Huneeus, 2012), mientras que en este estudio los porcentajes encontrados fueron

de 11,56%, 36,99% y 51,45% respectivamente segun la funcion de Framingham.
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No se han realizado estudios que estimen el RCV en pacientes diabéticos mediante el uso
de la funcién de SCORE seguramente debido a que las guias europeas consideran la DM2
como un alto riesgo de ECV. Segun algunos estudios el proyecto SCORE reconoce que el
riesgo de muerte CV aumenta en presencia de DM, pero no ha podido establecer un valor
concreto para la variable DM, por lo que su utilizacion en colectivos no permite establecer el
impacto real que sobre el riesgo de muerte cardiovascular pueda tener la mayor o menor
prevalencia de dicha enfermedad (Cosin Aguilar, Rodriguez Padlal, & Hernandiz Martinez,
2006).

Otros estudios basados en el proyecto SCORE afirman que es importante sefalar que ya
gque se conoce que la diabetes se asocia con un marcado incremento del riesgo de
enfermedad cardiovascular, las tablas de riesgo de SCORE pueden ser usadas en
diabéticos debido a que la relacién de los factores de riesgo convencionales con ECV es
casi paralela en diabéticos y no diabéticos, aunque el riesgo de los pacientes diabéticos es
mucho mayor (Conroy, 2003).

En el presente estudio el 63,58% de pacientes diabéticos presentd un riesgo CV bajo, el
24,28% presentd un riesgo intermedio y el 12,14%, un riesgo alto segun la funcion de
SCORE. Estos valores son totalmente opuestos a lo calculado por medio de la funcién de
Framingham, pudiendo decir que se ha subestimado la presencia de diabetes en los

pacientes, ya que este dato no se toma en cuenta para el calculo de riesgo.

Sin embargo se ha podido constatar que los pacientes diabéticos del presente estudio tienen
un RCV incrementado, no sélo por padecer de DM, sino por la mayor presencia de otros
factores de riesgo. Ademas no estan manteniendo un tratamiento y una prevencion
adecuados debido a la alta tasa de pacientes no adherentes a los farmacos prescritos. Es
de fundamental importancia continuar investigando si las ecuaciones de RCV, sobretodo las
que incluyen la diabetes como otro factor de RCV, permiten apreciar con certeza el riesgo
real en cada individuo y si resultan utiles en el abordaje cotidiano de los pacientes
diabéticos, ya que otros autores también consideran que éstas escalas tienen una utilidad
discreta en poblacion diabética y justifican la escasa validez de los métodos clasicos de
calculo de riesgo coronario en el diabético en el hecho de que no se suelen contemplar
factores importantes en este grupo poblacional (como los triglicéridos, la hipertrofia de
ventriculo izquierdo o los méas recientes: Proteina C reactiva, etc.) (Cafién Barroso, Diaz
Herrera, & al., 2007) (Jimeno Mollet & Molist Brunet, 2005).

Se han realizado diversas investigaciones que evallan el apego al tratamiento en pacientes

gue padecen alguna enfermedad crénica, sin embargo, no existen estudios a nivel local,
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sobre adherencia al tratamiento de diabetes mellitus, para la presente investigacion se han
obtenido referencias internacionales. El porcentaje de pacientes que resultaron ser
adherentes al tratamiento farmacoldgico encontrado en este estudio fue del 48,55%, en su
mayoria hombres, mientras que el desapego al tratamiento se presenté en un porcentaje
considerable del 51,45%, siendo mayor en el género femenino. Estos resultados fueron
similares a los encontrados por Figueroa Pineda, quien en Colombia, en el 2011, determin6
la adhesion al tratamiento de la diabetes mellitus en 407 pacientes utilizando como
instrumento el cuestionario de Morisky-Green, encontrandose que la frecuencia de
desapego en general al tratamiento para la diabetes fue del 49,39%, mientras que el
porcentaje de pacientes adherentes fue del 50,61% (Figueroa Pineda, 2011). Otros estudios
similares realizados en Chile y México muestran una proporcion de adherencia del 62,5% y

45% respectivamente (Loépez Gigoux, 2010) (Camarillo Guzman, 2012).

En el presente trabajo y usando la funcién de Framingham, se constata una leve diferencia
entre los grupos de pacientes adherentes y no adherentes, ya que se distribuyen de igual
forma de acuerdo a los distintos grupos de riesgo, estando el mayor nimero de personas
dentro del grupo de riesgo alto. Se observé un mayor nimero de pacientes con riesgo
cardiovascular alto segun la funcién de Framingham. Segun la funcién de SCORE se pudo
evidenciar que la mayor parte de pacientes con riesgo cardiovascular estimado bajo se
encuentra dentro de los pacientes no adherentes al tratamiento farmacoldgico y el menor

namero se halla en el grupo de pacientes adherentes con riesgo bajo.

En el andlisis de la asociacién entre adherencia y RCV estimado se determin6 que la
adherencia al tratamiento farmacoldgico disminuye la posibilidad de presentar un RCVe alto
segun la funcién de Framingham (OR: 0,89; IC 95%: 0,34 — 2,36). Sin embargo el factor
adherencia actlia asociandose con un mayor riesgo de presentar un RCVe alto al utilizar la
funcién de SCORE (OR: 1,09; IC 95%: 0,43 — 2,78), teniendo en cuenta que en este Ultimo
no se incluye la DM como factor de riesgo. Los valores de IC (intervalo de confianza)
incluyen el valor 1, lo que indica que la asociacion que se ha encontrado entre la adherencia
al tratamiento farmacoldgico antidiabético y el riesgo cardiovascular estimado no es

significativa en este estudio.

En conclusién, el presente trabajo que analiza la adherencia al tratamiento farmacolégico y
la prediccion de riesgo cardiovascular mediante dos escalas en poblacion diabética, revela
gue la funcion de Framingham sobrestima el RCV en diabéticos, mientras que la de SCORE
lo subestima. Y de acuerdo a la adherencia al tratamiento farmacol6gico no se hall6 una

relacion significativa entre el riesgo cardiovascular estimado y la adherencia.
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6. CONCLUSIONES

Al evaluar el porcentaje de los factores de riesgo cardiovascular considerados en las
escalas de prediccion empleadas, se evidencia que el factor de riesgo mas
prevalente es la edad, condicionada por el rango de edad establecido en los
pacientes participantes, seguido de la hipertension, colesterol HDL bajo, colesterol
total alto y tabaquismo, lo que se relaciona con un alto riesgo de complicaciones
cardiovasculares. Estos factores son mas prevalentes en el sexo masculino.

Al contrastar el riesgo cardiovascular estimado entre las dos escalas de prediccion
empleadas, la funciéon de Framingham de riesgo coronario a 10 afios y la funcién de
SCORE de estimacién de riesgo de enfermedad cardiovascular a 10 afios se reveld
gue las ecuaciones de Framingham sobreestiman el RCV en diabéticos, mientras
que la de SCORE lo subestima por lo que hay poca concordancia entre ambos
métodos de célculo de riesgo cardiovascular y resultan de poca utilidad en la
poblacion diabética.

Existe un elevado porcentaje de no adherencia al tratamiento farmacol6gico en los
pacientes diabéticos, sobretodo en el sexo femenino. En cuanto a la relacién entre la
adherencia al tratamiento farmacoldgico y el riesgo cardiovascular estimado, existe
un mayor nimero de pacientes con riesgo cardiovascular alto segun la funcién de
Framingham, sin encontrarse asociacion significativa con la adherencia a los

farmacos prescritos y el nivel de riesgo.
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7. RECOMENDACIONES

Fomentar la creacion de programas dirigidos a la poblacién diabética, considerando
su alto riesgo cardiovascular al combinarse con otros factores, que propicien las
modificaciones del estilo de vida basadas en llevar una dieta adecuada, eliminar el
tabaquismo, realizar actividad fisica regular y mejorar el control de la hipertension y
dislipidemias, ademas de la diabetes, en forma oportuna, mediante la toma de
medidas en un ambito institucional y poblacional por parte de los directivos de las
distintas entidades de salud a nivel local y nacional.

Ampliar las investigaciones acerca de los factores que pueden ayudar a predecir
mejor el riesgo cardiovascular en nuestra poblacion diabética, mediante el estimulo
por parte de las instituciones de educacion superior, poniendo realce en la
importancia de generar conocimientos sobre quienes padecen diabetes en nuestro
entorno. Se recomienda al personal médico que al basar sus decisiones clinicas en
éstos pacientes en cuanto al manejo de su riesgo cardiovascular, se otorgue
principal importancia al hecho de que el paciente diabético tiene un riesgo
cardiovascular incrementado por el hecho de tener ésta enfermedad, y luego de esto
se puede considerar el empleo de uno o mas métodos de estimacién, como la
funcién de Framingham. No se recomienda el uso de la funcion de SCORE ya que
no considera el principal factor de riesgo que es la diabetes.

Propiciar en los pacientes diabéticos acciones orientadas a mejorar la adherencia al
tratamiento farmacol6gico para mantener un control adecuado y efectivo de su
enfermedad croénica, por parte del personal sanitario, comenzando desde la mejora
de la comunicacion médico-paciente y la educacion al paciente acerca de la
patologia y forma de tratamiento. Se recomienda ademas el uso de cuestionarios
como el empleado en este estudio ya que constituyen un importante punto de
partida para la evaluacién de la adherencia farmacolégica, teniendo presente la

necesidad de desarrollar mejores estrategias de evaluacion de la misma.
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9. ANEXOS

ANEXO 1

Calculadora de Riesgo cardiovascular a 10 afios mediante
la funcién de Framingham

— General CWD Risk Prediction Using Lipids

Sex:

®m COF
Age (years):
Swstolic Blood Pressure {mmHg):

Treatment for Hypertension:

'G}"r’es 'C'N-:u

Current smoker:

G}Yes 'DN-:

Diabetes:

G}Yes 'DN-:

HDL:
Total Chaolesteral:

Your HeartfVascular Age: 86

10 Yuar Rizk
Normal 10.4%
Optimal 5 5%
Chm

Fuente: http://www.framinghamheartstudy.org/risk/gencardio.html#
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9.2

ANEXO 2

Calculadora de Riesgo cardiovascular a 10 aflos mediante
la funcion SCORE

Examination date 53,-‘10.-‘2012 @

Patient name |NN |
Date of birth
Sex ©

Male Female

pFuII Score bBMI Score

Systolic blood
pressure: n

_'133
Cholesteral: n
mg/dl[~]
HDL Cholesterol |33 [+
.
Smaoker: Yes © Mo

Fuente: https://escol.escardio.org/Heartscore/calcResult.aspx?model=europehigh
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9.3 ANEXO3

Cuestionario de Morisky-Green

ENCUESTADOR: Sara E. Reyes Tapia

NOMBRE:
EDAD:
SEXO:
FECHA:

El siguiente cuestionario esta dirigido a los pacientes con diagndstico de Diabetes mellitus tipo 2 en

adultos de 40 a 65 afios que son atendidos en el Centro de atencion ambulatoria del IESS — Loja en
el periodo Agosto - Diciembre 2011.

INSTRUCCIONES:

En las siguientes preguntas, marque con una cruz la respuesta que en cada pregunta se parezca mas
a su situacién en lo que refiere a la medicacion para su tratamiento de diabetes.

1. ¢Seolvida alguna vez de tomar el medicamento?

Si ( )
No ( )

2. ¢Tomalamedicaciéon alahoraindicada?

Si )
No  ( )

3. Cuando se encuentra bien, ¢deja alguna vez de tomar la medicacion?

Si ( )
No ( )

4. Sialgunavez se siente mal, ¢deja de tomar la medicacion?

Si )
No  ( )



9.4 ANEXO 4

UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA
ESCUELA DE MEDICINA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

38

RIESGO
PRESION CARDIOVASCULAR
EDAD sexo | COLESTEROL COLESTEROL ARTERIAL SISTOLICA | TABAQUISMO TRATAMIENTO ESTIMADO ADHERENCIA
TOTAL (mg/dL) HDL (mg/dL)
(mmHg) ANTIHIPERTENSIVO )
Framingham SCORE
No.
HISTORIA NOMBRE —
CLINICA ol - . . . . . _ S
c 3 & 2 S S € < = = S b=}
slelefz)clel S lsl ¢ 13 s |83 |28 81 £ 52| =2 |=|EfslelEfg] 21 ¢
I1818]3 g S| ¢ e 3 s g = E SE 5t |2lelzlE]| €|l £
slo|le] 2] E v S Al 3 v 9 = Al E 3 8 & Slao sl a £ s
=1 ) - S g g 2 g 3| 3




