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RESUMEN

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte a nivel mundial. El
objetivo del estudio fue describir la prescripcion de estatinas segln la estimacion del riesgo
en 10 afios de enfermedad cardiovascular aterosclerética en el Hospital Pablo Arturo Suérez
seglin la evaluacion de riesgo ASCVD de la ACC/AHA durante agosto 2017 a julio 2018.
Fue un estudio analitico, transversal y retrospectivo, en el cual se analizaron 563 pacientes:
70% mujeres y 30% hombres, predomind la etnia mestiza con el 93,30%, el 48,10% presentd
el antecedente de diabetes mellitus, 18,70% fumaba, 62,30% tenia prescripcion de
medicamentos para la hipertension arterial, 26,10% se encontraba en tratamiento con
estatinas, siendo la mas frecuente la simvastatina con el 96,60%. En referencia al riesgo
cardiovascular, la media fue de 15,52 + 14,51%; el 44,90% tuvo un riesgo menor de 10% y
el 29% mayor de 20%, con diferencia estadistica segln sexo p<0,001. Se concluy6 que el
58,60% de la poblacion estudiada no recibié una adecuada prescripcién de estatinas segun su

riesgo cardiovascular.

Palabras clave: Riesgo cardiovascular, estatinas, hipertension arterial, diabetes mellitus,

tabaguismao.
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ABSTRACT

Cardiovascular diseases are the leading cause of death worldwide. The objective of the study
was to describe the prescription of statins according to the risk estimate in 10 years of
atherosclerotic cardiovascular disease in the Pablo Arturo Suarez Hospital according to the
ASCVD risk assessment of the ACC / AHA during August 2017 to July 2018. It was an
analytical, cross-sectional and retrospective study, in which 563 patients were analyzed: 70%
women and 30% men, the mestizo ethnic group predominated with 93,30%, 48,10% had a
history of diabetes mellitus, 18,70% smoked, 62,30% had a prescription for high blood
pressure, 26,10% were in treatment with statins, the most frequent being simvastatin with
96,60%. In reference to cardiovascular risk, the mean was 15,52 + 14,51%; 44,90% had a
risk lower than 10% and 29% greater than 20%, with statistical difference according to sex p
<0,001. It was concluded that 58,60% of the studied population did not receive an adequate

prescription of statins according to their cardiovascular risk.

Key words: Cardiovascular risk, statins, hypertension, diabetes mellitus, smoking.



CAPITULO |

1. INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) incluyen un grupo de trastornos que afectan el
corazon y los vasos sanguineos, y que por lo general se manifiestan en forma de enfermedad
coronaria, accidente cerebrovascular (ACV), hipertension arterial (HTA), enfermedad
arterial periférica (EAP), enfermedad cardiaca reumatica (ECR) e insuficiencia cardiaca
(HF). Las ECV son la causa nimero uno de muerte en todo el mundo, y cuentan con
aproximadamente el 10% de la carga mundial total de morbilidad. Al menos el 80% de las
muertes tempranas por enfermedades cardiacas y accidentes cerebrovasculares podrian

prevenirse (Wong, Patao, Malik, & llogje, 2014).

Las ECV causan la muerte de 17,7 millones de personas cada afio, lo que representa un 31%
de todas las defunciones a nivel mundial (WHO, 2017). Estas enfermedades que se
manifiestan principalmente como enfermedad coronaria y ACV, son desencadenadas por el
consumo de tabaco, una dieta no saludable, inactividad fisica y el uso nocivo de alcohol; que
condicionan al individuo a padecer HTA, sobrepeso y obesidad, todos estos factores de

riesgo conocidos para ECV (Bhatnagar, Wickramasinghe, Wilkins, & Townsend, 2016).

En América Latina y el Caribe, el 31% de todas las muertes son atribuibles a ECV. La tasa
de mortalidad para la cardiopatia isquémica es alta en todas las subregiones, siendo la mas
elevada en Ameérica del Norte y el Caribe. Se estima que el nimero de muertes en la region
atribuidas a las ECV aumentaran en mas del 60% entre 2000 y 2020, a menos que se

introduzcan medidas preventivas (Barceld, 2006).

En el Ecuador, en el afio 2014, el 20% de las muertes tempranas se debieron a ECV y el 8%
a la diabetes mellitus (DM) en los hombres; en cambio en las mujeres, estas patologias

fueron la causa de muerte en el 21% y el 12% respectivamente. En la mujer la enfermedad



mas frecuente con el 36% es la enfermedad cerebrovascular, y en el hombre con el 31% la
enfermedad hipertensiva (OMS, OPS, 2014).

Las guias sobre el tratamiento de la hipercolesterolemia publicadas por el Colegio americano
de cardiologia (ACC) y la Asociacion americana del corazon (AHA) (Neil J. Stone, Jennifer
G. Robinson; et al., 2014), representan un cambio del enfoque en el tratamiento a un nivel
objetivo de la lipoproteina de baja densidad (LDL) (National Cholesterol Education
Program) (NCEP) Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood
Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel 111), 2002), hacia un enfoque de minimizacion

global del riesgo cardiovascular.

Ningun ensayo reciente ha investigado como el riesgo cardiovascular y los factores de riesgo
especificos contribuyen a la prescripcion real de estatinas en nuestra region, por lo que nos

propusimos estimar las relaciones entre el uso de estatinas y el riesgo cardiovascular.

Esta investigacion se encuentra estructurada de la siguiente forma:

En el capitulo | se realiza la introduccién de la investigacién, en la cual se expone un breve
eshozo informativo en referencia a las ECV y su alta prevalencia a nivel mundial, regional y
nacional. Del mismo modo, se identifica el papel fundamental de las nuevas guias de
tratamiento para estas enfermedades, y se resalta la funcion de las estatinas para la

disminucidn del riesgo cardiovascular.

En el capitulo Il se exploran los principales conceptos en referencia a las ECV, los cuales
derivan de una revision bibliografica exhaustiva que incluye definiciones actuales y antiguas,
con la finalidad de comparar los cambios que se han producido en las diferentes
prescripciones. Ademas, contiene caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y de tratamiento

respecto a estas patologias, destacando el manejo con estatinas.



En el capitulo 111 se identifica la justificacion e importancia de la realizacion del estudio, el
problema de investigacion y los objetivos. Se describe la metodologia del estudio, en la cual
se establece la poblacion, muestra, muestreo, criterios de inclusién y exclusion, instrumentos
utilizados, procedimientos, descripcion de las variables, analisis estadistico y aspectos éticos
del estudio.

En el capitulo 1V se observan los resultados del estudio, los cuales se encuentran sefialados
como descriptivos, bivarial e inferencial, y son expresados en tablas y graficos, acompafiados

de una breve descripcion.

En el capitulo V se precisa la discusion de la investigacion, y se establece que el uso de
estatinas como protector para enfermedad cardiovascular sigue siendo controversial, tal

como se documenta en diversos estudios como el de Ramos y cols.

En el capitulo VI se detallan las conclusiones y las recomendaciones finales en relacién a la
pregunta de investigacion, el objetivo general, los objetivos especificos, y la hipdtesis.

Ademas, se mencionan las limitaciones del estudio.

Al final del trabajo se encuentra la bibliografia y los anexos de la investigacion.



CAPITULO 11

2. MARCO TEORICO

2.1. Definicion de riesgo cardiovascular

El riesgo total de ECV se define como la probabilidad de que una persona experimente un
evento como infarto agudo de miocardio o accidente cerebrovascular durante un periodo de
tiempo determinado, por ejemplo, 10 afios. El riesgo total de ECV depende del perfil de
factores de riesgo particulares que posea el individuo, como el sexo y la edad; siendo mas
alto para hombres mayores con varios factores de riesgo que para mujeres jovenes con pocos

factores de riesgo (Azevedo, Moreira, & Nucera, 2018).

El riesgo total de desarrollar una ECV estd determinado por el efecto combinado de los
factores de riesgo cardiovasculares, que coexisten y actian de manera multiplicativa. Un
individuo con varios factores de riesgo puede tener un riesgo total mas alto de ECV que
alguien con solo un factor. Las intervenciones oportunas y sostenidas en el estilo de vida mas
un tratamiento adecuado, reducirian el riesgo de ECV en personas con multiples
comorbilidades (Azevedo et al., 2018).

Muchas personas desconocen su estado de riesgo, y debido a esto, el proveedor de salud
juega un papel preponderante en el paciente que asiste a su consulta, porque se pueden hacer
valoraciones de despistaje a través de: pruebas de sangre (lipidos, glucemia, etc.), medida de
presién arterial, evaluacion de factores de riesgo como inactividad fisica, habito tabaquico,
alcohdlico, entre otros; y emplearlos en la evaluacién del riesgo cardiovascular a través de

calculadoras que han sido estipuladas y validadas para ello (Grundy et al., 2018).



2.2.Lipidos y enfermedad cardiovascular aterosclerotica

Niveles altos de lipoproteinas de baja densidad (LDL) son un factor de riesgo bien
establecido para la enfermedad aterosclerética coronaria; ademas, se ha demostrado una
asociacion similar para la concentracion de apolipoproteina Al (Apo Al), que es la principal
proteina constituyente de estas lipoproteinas. Los niveles de lipoproteina de alta densidad
(HDL), también se mostraron inversamente asociados con el riesgo de eventos

cardiovasculares entre las personas con niveles altos de LDL (Boekholdt et al., 2013).

Los niveles bajos de HDL han demostrado ser un factor de riesgo importante para la
enfermedad cardiovascular en pacientes tratados con estatinas, incluso en aquellos tratados
con altas dosis (Boekholdt et al., 2013).

La asociacion independiente entre el aumento de los triglicéridos (TG), el riesgo
cardiovascular (RCV) y la mortalidad ha sido muy controvertida. La principal dificultad para
aislar el efecto de la hipertrigliceridemia y el riesgo cardiovascular, es el hecho de que los
niveles elevados de TG se asocian comunmente con cambios concomitantes con otras
lipoproteinas. Se desconoce el nivel exacto en el que los TG séricos comienzan a conferir
riesgo o se convierten en un marcador para ECV, pero generalmente se lo relaciona con un

nivel mayor a 150 mg / dL (1,70 mmol / litro) (Tenenbaum, Klempfner, & Fisman, 2014).

Los valores de TG en sangre son mas altos en los hombres, y aumentan con la edad en
ambos sexos. Se considera como un valor normal de TG cuando la cifra es menor a 150 mg /
dL; la hipertrigliceridemia segun su severidad se clasifica como: leve (150-199 mg / dL),
moderada (200-499 mg / dL), grave (500-999 mg / dL) y muy grave (> 1000 mg / dL). La
hipertrigliceridemia grave y muy grave aumenta el riesgo de pancreatitis, mientras que la
hipertrigliceridemia leve y moderada se considera como un factor de riesgo para ECV
(Tenenbaum et al., 2014).



La LDL es considerada como la principal lipoproteina aterogénica; sin embargo, el tamafio
de las mismas es clave para determinar si las particulas pueden penetrar en la pared arterial.
El nivel de TG en plasma representa en parte la concentracion de lipoproteinas ricas en
triacilglicéridos (TRL): lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL), quilomicrones y sus
remanentes. Aunque los quilomicrones y las VLDL son demasiado grandes para penetrar en
la pared arterial, sus restos se han demostrado en placas ateroscleréticas humanas y animales
(Tenenbaum et al., 2014).

La interaccion de los TG con la lipoproteina lipasa (LpL) ubicada en la superficie luminal de
las células endoteliales capilares, conduce a la liberacion de acidos grasos libres de TG, los
cuales son capaces de atravesar las membranas celulares. Se estima que solo el 50% del TG
de quilomicrones se pierde en este proceso, el resto de la lipoproteina, llamado remanente de
quilomicrones contiene lipidos como los ésteres de colesterilo, los retinilésteres y la Apo B-
48 (Tenenbaum et al., 2014).

Las particulas VLDL son el principal portador de TG en la circulacién y son producidas por
el higado, mientras que el contenido de TG de VLDL se deriva de una variedad de sustratos
que incluyen lipoproteinas, TG y 4acidos grasos libres (AGL). Los VLDL pierden AGL
también por la accion de la LpL, lo que lleva a la produccion de remanentes de VLDL,
también denominados lipoproteinas de densidad intermedia (IDL), y finalmente a la

conversion a LDL (Tenenbaum et al., 2014).

La concentracién de colesterol VLDL y apolipoproteina B (Apo B) es al menos 10 veces
mas alta que la concentracién de quilomicrones. Estas lipoproteinas contienen una cantidad
de colesterol por particula similar al LDL. EI TG en si no es un componente de la placa
arterial, pero el colesterol dentro de las particulas ricas en TG contribuye al desarrollo de la
misma. El VLDL se divide en: VLDL1 grande y rico en TG, y VLDL2 pequefio y denso. El
VLDL1 tiene un mayor contenido de TG y exhibe abundante apolipoproteina CIII (Apo
CIII) y apolipoproteina E (Apo E) (Tenenbaum et al., 2014).



El aumento de TRL se asocia comiunmente con una reduccion en el HDL y un aumento en
los niveles de LDL. La hipertrigliceridemia estimula la actividad enzimatica de la proteina
de transferencia de éster de colesterilo (CETP), que facilita la transferencia de lipoproteinas
ricas en TG a HDL, y de LDL a cambio de ésteres de colesterilo. Las particulas HDL
enriquecidas en TG estan sujetas a un aumento del catabolismo; en consecuencia, tienen una

semivida de plasma corta (Tenenbaum et al., 2014).

Las LDL enriquecidas con TG se someten a una hidr6lisis a través de LpL o lipasa hepatica,
reduciendo el tamafio de las particulas LDL. La diferencia en el destino metabdlico entre
VLDL1 y VLDL2 también puede explicar el aumento de la formacion de LDL. Las
particulas VLDL1 ricas en TG producen un aumento de VLDL, mientras que las VLDL?2 se
metabolizan en LDL. Los TG pueden estimular la aterogénesis mediante la produccion de
citoquinas proinflamatorias, fibrindgeno, factores de coagulacion, y a través del deterioro de

la fibrindlisis (Tenenbaum et al., 2014).

2.3.Epidemiologia de las enfermedades cardiovasculares

En relacién a la probabilidad de desarrollar ECV, se ha determinado que en paises con altos
ingresos econdmicos existe un mayor riesgo en comparacion con paises con ingresos
intermedios y bajos. A pesar de esto, se estima que la mortalidad es menor en paises del
primer mundo y con una economia estable, esto se debe a que en dichos paises se cuenta con
los medios para un mejor control de los factores de riesgo cardiovasculares, asi como
también con medidas farmacoldgicas y procedimientos de revascularizacién adecuados y de
facil acceso (Yusuf et al., 2014).

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte a nivel mundial. Es por
ello que se ha tratado de estudiar la presencia de factores de riesgo en diferentes poblaciones;
en Latinoamérica y El Caribe los datos son limitados, y los pocos estudios disponibles
muestran una variacion significativa en los niveles de prevalencia (Herman Schargrodsky,
Rafael Hernandez-Herndndez, Beatriz Marcet Champagne, Honorio Silva, Radl Vinueza,
Luis Carlos Silva et al, 2008).



Por ejemplo, el estudio CARMELA realizado en siete ciudades urbanas principales de
Latinoamérica informo niveles de hipertension marcadamente diferentes. Por ejemplo, la
prevalencia de hipertension en Santiago (Chile), Buenos Aires (Argentina) y Barquisimeto
(Venezuela) oscilo entre el 24% y el 29%; mientras que en Quito (Ecuador), Bogota
(Colombia), Ciudad de México (México), y Lima (Pert) varié de 9% a 13% (Herman
Schargrodsky, Rafael Hernadndez-Hernandez, Beatriz Marcet Champagne, Honorio Silva,
Raul Vinueza, Luis Carlos Silva et al, 2008).

Sin embargo, la prevalencia de la diabetes mellitus en estas ciudades fue similar a las
estimaciones mundiales (alrededor del 7%). Las diferencias en la residencia rural-urbana, el
desarrollo socioeconémico y los patrones de migracion interna podrian explicar en parte los
perfiles contrastantes de los factores de riesgo cardiovascular, pero el conocimiento al
respecto también es muy limitado (Herman Schargrodsky, Rafael Hernandez-Hernandez,

Beatriz Marcet Champagne, Honorio Silva, Radl Vinueza, Luis Carlos Silva et al, 2008).

Esta escasez de datos sobre la distribucion de los factores de riesgo y sobre su impacto en la
incidencia y la mortalidad, obstaculiza los esfuerzos para reducir la creciente epidemia de
enfermedades cardiovasculares en Latinoamérica y El Caribe. De hecho, las politicas
sanitarias nacionales y regionales se han basado habitualmente en estimaciones de la carga
de factores de riesgo y enfermedades que dependen en gran medida de los perfiles

demograficos (Miranda et al., 2013).

Se realiz6 un estudio comparativo entre los principales factores de riesgo cardiovascular en
América Latina y Estados Unidos, el cual se basé en el andlisis estadistico de 31.009
individuos, los cuales participaron en el Consorcio latinoamericano de estudios sobre
obesidad (LASO), con una edad promedio 39,9 afios, constituida por 49% hombres; y otros
13.441 individuos evaluados mediante las Encuestas nacionales de examen de salud y
nutricion de los Estados Unidos (NHANES), con una edad media 46,5 afios, constituida por
48,80% hombres (Miranda et al., 2013).



Ademads, se incluyd poblacion de ocho paises de América Latina: Argentina (n=1.076), Chile
(n=3.461), Colombia (dos estudios con una muestra total de n=4.817), Costa Rica (n=2.826),
Republica Dominicana (n=6.117), Per (tres estudios: uno con una muestra de n=4.201; y
dos estudios con una muestra total de n=2.868), Puerto Rico (n=865) y Venezuela (n=4.778).
En este estudio se demostré que en América Latina y El Caribe, la prevalencia de diabetes
mellitus, hipertension y HDL bajo fue de 5%, 20,20%, y 53,30%, respectivamente (Miranda
etal., 2013).

La obesidad, hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia fueron mas prevalentes en la
poblacién de EE.UU que en la poblacion latinoamericana (31 vs. 16,10%, 16,80 vs. 8,90%, y
36,20 vs. 26,50%, respectivamente). Sin embargo, la cuantificacion de colesterol HDL en
América Latina es menor que en los EE.UU. (53,30 vs. 33,70%). Por lo cual, se concluy6
que el principal factor de riesgo cardiovascular en latinoamericana es el bajo nivel de
colesterol HDL (Miranda et al., 2013).

2.4. Estratificacién de riesgo cardiovascular

El metaanalisis publicado por The cholesterol treatment trialists (CTT) demostré que, en
general, cada reduccion de 1 mmol / L (equivalente a 38,66 mg / dL) de LDL, disminuye el
riesgo de ECV en un 22%. Se concluyd que cada reduccién de 1 mmol / L en LDL se asocio
con una disminucién en el riesgo de ECV en 0,78. Asi, una reduccién de 2 mmol / L reduce
el riesgo en un 40% (ya que la combinacién de los indices de riesgo de 0,78 x 0,78 producen
un indice de riesgo de 0,60) (Soran, Schofield, & Durrington, 2015).

— Férmula de riesgo: E= (1 —0,78") x ECV

Donde E es igual al nimero de eventos de ECV prevenidos por cada 100 personas tratadas
durante 10 afios, y n es igual a la disminucion de LDL en mmol / L; multiplicado por el
riesgo de ECV en los proximos 10 afios. Por ejemplo, si el riesgo de ECV es del 10% en los

préoximos 10 afios y el LDL se reduce en 2 mmol / L, el namero de eventos de ECV
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prevenidos por cada 100 personas tratadas durante 10 afios es (1 — 0,78%) x 10 = 3,90 (Soran
et al., 2015).

El nimero de pacientes necesario para tratar durante 10 afios con el objetivo de prevenir un
evento de ECV (NNT) se calcula dividiendo 100/E, que en el ejemplo anterior seria 26. El
NNT puede calcularse a partir de lo observado en E (nimero de eventos de ECV prevenidos
por cada 100 personas tratadas durante 10 afios), o estimarse a partir de la dosis-respuesta de
una estatina particular y el riesgo de ECV predicho para un paciente individual mediante
predictores de riesgo como ACC/AHA, QRISK2 o Framingham (Soran et al., 2015).

2.5. Guias para el manejo adecuado de colesterol en pacientes cardi6patas

Las guias propuestas en el 2018 por la Asociacién americana del corazén (AHA) y por el
Colegio americano de cardiologia (ACC), son medidas y pautas que tienen como objetivo la
prevencion de accidentes cerebrovasculares, y que se enfocan principalmente en el control
adecuado de los niveles de colesterol mediante el tratamiento con estatinas (Grundy et al.,
2018).

Las estatinas han demostrado su eficacia en pacientes con ECV previamente diagnosticada y
en aquellos con un nivel de colesterol LDL > 190 mg/dL, reduciendo el riesgo para el
desarrollo de infarto agudo de miocardio, accidente cerebrovascular y muerte cardiovascular.
Sin embargo, puede aumentar el riesgo para el desarrollo de diabetes mellitus (Grundy et al.,
2018).

Tanto la AHA como el ACC han recomendado el uso de estatinas mediante un algoritmo
para la prediccién de riesgo basado en eventos ateroscleréticos. La recomendacion para la
prevencion primaria con estatinas se utiliza en aquellos pacientes con un riesgo previsto para
desarrollar enfermedad cardiovascular aterosclerotica en 10 afios mayor o igual a 7,50%; en
aquellos pacientes que presenten un riesgo previsto en 10 afios entre 5 a 7,50%, se debe

considerar el uso de estatinas; y finalmente, en aquellos pacientes de 40 a 75 afios de edad
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con diabetes mellitus (tipo 1 o tipo 2), se recomienda el uso de este tipo de medicamentos

independientemente de su riesgo cardiovascular (Grundy et al., 2018).

Se evaluara el uso de un régimen de estatinas de alta 0 moderada intensidad, todo esto con la
finalidad de reducir los valores de LDL entre un 30 y un 50%. Sin embargo, hay que
individualizar al paciente, ya que las estatinas no deben ser prescritas Unicamente en base al
alto riesgo predictivo que presente la persona, sino que se tiene que tener en cuenta la

condicion y la clinica subyacente del individuo (Grundy et al., 2018).

2.6. Tratamiento segun el riesgo cardiovascular

2.6.1. Cambios en el estilo de vida

e Composicién de la dieta, control de peso y actividad fisica

La AHA y el ACC han recomendado lo esencial de una dieta saludable para el publico en
general y para pacientes en riesgo de ECV. Se ha planteado que los pacientes deben
consumir un patron dietético que enfatice la ingesta de vegetales, frutas, granos enteros,
legumbres y alimentos saludables, siendo fuentes de proteinas (productos lacteos con bajo
contenido de grasa, aves de corral con bajo contenido de grasa (sin piel), pescado / mariscos
y nueces) y aceites vegetales no tropicales; limitando la ingesta de dulces, bebidas

azucaradas y carnes rojas (Grundy et al., 2018).

El patrén dietético debe ajustarse a los requerimientos caléricos apropiados, cultura,
preferencias personales y terapia nutricional para otras comorbilidades como la diabetes
mellitus. La ingesta calérica debe ajustarse para evitar el aumento de peso, y para la
disminucién del mismo en pacientes con sobrepeso u obesidad. En general, se debe
recomendar a los adultos que realicen actividad fisica aerdbica de 3 a 4 sesiones por semana,
con una duracion promedio de 40 minutos por sesion y de intensidad moderada a vigorosa
(Grundy et al., 2018).
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e Cambios en el estilo de vida y sindrome metabdlico

Las terapias de estilo de vida estan especialmente indicadas para el sindrome metabdlico,
gue es un conjunto de factores de riesgo asociado con un mayor riesgo de ECV, diabetes
mellitus y muerte por todas las causas. El sindrome metabdlico es un factor que aumenta la
probabilidad de desarrollar ECV, y su diagndstico se lo realiza por la presencia de 3 de los
siguientes 5 factores de riesgo: circunferencia de cintura elevada (hombres >102 cm y
mujeres >88 c¢cm.), triglicéridos > 150 mg / dL, HDL-C reducido (hombres <40 mg / dL y
mujeres <50 mg / dL), presion arterial > 130/85 mmHg, y glucosa en ayunas > 100 mg / dL
(Grundy et al., 2018).

La prevalencia de esta patologia ha aumentado considerablemente tanto en adultos como en
nifios, incrementa con la edad, se presenta con mayor probabilidad en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, se vincula de forma estrecha con el nivel de sobrepeso y obesidad,
encontrandose aproximadamente en un tercio de los adultos en los Estados Unidos (Grundy
et al., 2018).

2.6.2. Medicamentos para la disminucion del riesgo cardiovascular

Entre las drogas hipolipemiantes, las estatinas son la piedra angular de la terapia, ademas de
un estilo de vida saludable. Otros medicamentos gque disminuyen la LDL incluyen a los
inhibidores del transportador de esterol NPC1L1como la ezetimiba, resinas ligadoras de
acidos biliares como la colestiramina, e inhibidores de la proproteina convertasa
subtilisina/kexina de tipo 9 (PCSK9) como el alirocumab. Los medicamentos que
disminuyen los triglicéridos son los fibratos como el gemfibrozilo, y la niacina (conocida
como acido nicotinico o vitamina B3), los cuales ademas, tienen una accion leve en la
disminucién del LDL (Grundy et al., 2018).

Se ha estudiado la efectividad del uso de medicamentos antihipertensivos como medida
farmacoldgica asociada a disminuir el riesgo cardiovascular del paciente. Una investigacion

conducida en Suecia tuvo la finalidad de comparar la efectividad de estos farmacos en
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relacion al grupo tratado con placebo para reducir el riesgo cardiovascular. Los participantes
se dividieron en cuatro categorias segun la estimacion del riesgo cardiovascular en 5 afios,
mediante una ecuacion de prediccion de riesgo desarrollada a partir de los grupos placebo de
los ensayos incluidos (<11%, 11-15%, 15-21%, >21%) (Blood Pressure Lowering Treatment
Trialists’” Collaboration, 2014).

11 ensayos y 26 grupos aleatorios cumplieron con los criterios de inclusién e incluyeron
67.475 individuos, de los cuales 51.917 tenian datos disponibles para el célculo de las
ecuaciones de riesgo. 4.167 (8%) tuvieron un evento cardiovascular durante una mediana de

4 afios de seguimiento (Blood Pressure Lowering Treatment Trialists’ Collaboration, 2014).

La media de la estimacion del riesgo cardiovascular en 5 afios para cada uno de los cuatro
grupos de riesgo fue de 6,0%, 12,10%, 17,70% y 26,80%. El tratamiento durante 5 afios para
bajar la presion arterial podria prevenir eventos cardiovasculares en un porcentaje de 14%,
20%, 24% y 38% respectivamente (p=0,04) (Blood Pressure Lowering Treatment Trialists’
Collaboration, 2014).

e Estatinas y efecto protector de riesgo cardiovascular

Las estatinas inhiben competitivamente a la 3-hidroxi-3-metilglutaril coenzima A reductasa
(HMG-CoA reductasa), involucrada en la biosintesis del colesterol, disminuyendo la
produccion hepéatica de LDL y aumentando su eliminacién, lo que reduce de forma
importante el riesgo cardiovascular. Ademas, las estatinas tienen efectos pleiotrépicos, entre
ellos mecanismos antiinflamatorios, los cuales mejoran la funcion endotelial y reducen la
formacién de trombos; efectos que pueden no ser independientes de la reduccion del
colesterol o de la disminucién del riesgo de enfermedad cardiovascular (Chou, Dana,
Blazina, Daeges, & Jeanne, 2016, pp. 2004-2024).

Las estatinas son medicamentos efectivos para reducir el riesgo de muerte y futura ECV en

personas con enfermedad coronaria conocida (Joensen et al., 2018, pp. 1-13). En personas
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mayores de 40 afios con DM, se ha demostrado que el uso de estatinas disminuye los eventos
cardiovasculares y probablemente reduce su mortalidad (Koo, 2014, pp. 32-34).

Segun las guias norteamericanas para el manejo de los niveles de colesterol propuestas por la
Asociacion americana del corazén (AHA) y por el Colegio americano de cardiologia (ACC)
en el afio 2018, se debe proporcionar tratamiento con estatinas a todo paciente entre 40 y 75
afios con un riesgo cardiovascular > 7,50%; mientras que en aguellos con un riesgo entre 5 a

7,50% solo se debe considerar su uso (Grundy et al., 2018).

Segun esta informacion, de 101 millones de personas en la poblacién norteamericana sin
ECV y con una edad comprendida entre 40 a 79 afios, se espera que 33 millones tengan un
riesgo previsto de enfermedad cardiovascular a 10 afios de 7,50% o mas (es decir, se
recomienda el uso de estatinas de alta intensidad), y se espera que otros 13 millones tengan
un riesgo previsto entre el 5% y el 7,40% (es decir, se deben considerar las estatinas siempre

y cuando el beneficio sea mayor que el riesgo) (Grundy et al., 2018).

El tratamiento con altas dosis de estatinas se define como el uso de atorvastatina 80 mg o
rosuvastatina 20 mg por dia (Boekholdt et al., 2014). Sin embargo, hay que individualizar al
paciente, ya que las estatinas no deben ser prescritas basandose Unicamente en el alto riesgo
predictivo que presenta la persona, sino que ademas hay que tener en cuenta la condicion y
clinica subyacente del individuo (Ridker & Cook, 2013).

Es necesario combinar la estimacion del riesgo cardiovascular con la ecografia doppler
carotidea para determinar si existe 0 no una placa aterosclerética a este nivel, tal como se
recomienda en las guias europeas de prevencion y estratificacion del riesgo, con el fin de

mejorar la prediccion de eventos cardiovasculares (Masson et al., 2014).

La disminucion de la concentracion de LDL en respuesta a las estatinas varia de una estatina
a otra, y estd relacionada con su dosis. También es proporcional a la concentracion de LDL

antes del tratamiento, algo que no se ha tenido plenamente en cuenta en las recomendaciones
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actuales. Por ejemplo, la atorvastatina de 20 mg al dia, recomendada en las nuevas guias
como tratamiento de primera linea en la prevencién primaria, produce una reduccion del
43% en la concentracion de LDL (Soran et al., 2015).

Es decir, el uso diario de 20 mg de atorvastatina en una persona cuyo LDL antes del
tratamiento es de 5 mmol / L (193,30 mg / dL), permite una disminucion esperada de 2,15
mmol / L (83,12 mg / dL); mientras que en una persona con un LDL inicial de 3 mmol / L
(115,98 mg / dL), genera una reduccién de solo 1,29 mmol / L (49,87 mg/ dL) (Soran et al.,
2015).

La AHA/ACC para el 2018 remarcd las caracteristicas de las estatinas como tratamiento, por

lo cual se expone en la siguiente tabla.

Tabla 1. Clasificacion de las estatinas.

Intensidad alta Intensidad Intensidad baja
moderada
Reduce >50% 30%-49% <30%
C-LDL
Estatinas —  Atorvastatina —  Atorvastatina —  Simvastatina 10 mg
(40 mg) 80 mg 10 mg (20 mg)
— Rosuvastatina — Rosuvastatina
20 mg (40 mg) (5 mg) 10 mg
—  Simvastatina
20-40 mg
—  Pravastatina —  Pravastatina 10-20mg
40 mg (80 mg) —  Lovastatina 20 mg
—  Lovastatina —  Fluvastatina 20-40 mg

40 mg (80 mg)

—  Fluvastatina XL
80 mg

—  Fluvastatina
40 mg BID

—  Pitavastatina
1-4 mg

Fuente: 2018 AHA/ACC/AACVPR/AAPA/ABC/ACPM/ADA/AGS/APhA/ASPC/NLA/PCNA Guideline on the

Management of Blood Cholesterol.

Elaborado por: Llerena J. y Velastegui A. (2019).
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e Tratamiento no estatinico

Los inhibidores del transportador de esterol NPC1L1, responsable de la captacién intestinal
de colesterol y fitosteroles como la ezetimiba, reducen los niveles de LDL-C entre un 13% a
20%, y tiene una baja incidencia de efectos secundarios. (Grundy et al., 2018).

Las resinas ligadoras de acidos biliares como la colestiramina reducen los niveles de LDL-C
entre un 15% a 30% dependiendo de la dosis, no se absorben, no causan efectos sistémicos,
pero estan asociados con problemas gastrointestinales (como el estrefiimiento) y pueden

causar hipertrigliceridemia grave (Grundy et al., 2018).

Los inhibidores de la proproteina convertasa subtilisina/kexina de tipo 9 (PCSK9) como el
alirocumab son potentes medicamentos que reducen el LDL. En general, son bien tolerados,

pero la seguridad a largo plazo sigue en proceso de investigacion. (Grundy et al., 2018).

2.7.Prevencion primaria de las enfermedades cardiovasculares

Evidencia Tabla 2. Recomendaciones de prevencion primaria para adultos de 40 a 75 afios
de edad con niveles de LDL de 70 a 189 mg / dL (1,70 a 4,80 mmoL).

1A 1. En adultos con riesgo intermedio, el tratamiento con estatinas reduce el
riesgo de ECV, y en el contexto de una discusion de riesgos, si se toma una
decision para el tratamiento con estatinas, se recomienda tratamiento de

intensidad moderada

1A 2. En pacientes de riesgo intermedio, los niveles de LDL-C deben reducirse
en un 30% o mas. Para una reduccién 6ptima del riesgo de ECV,
especialmente en pacientes de alto riesgo, los niveles deben reducirse en un

50% o0 mas

IB 3. Para la prevencién primaria de la ECV clinica * en adultos de 40 a 75 afios
de edad sin diabetes mellitus, y con un nivel de LDL-C de 70 a 189 mg /
dL (1,70 a 4,80 mmol / L), el riesgo de ECV en 10 afios de un primer
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evento cardiovascular (CV) "severo" (IAM o ACV fatal o no), debe
estimarse utilizando los criterios especificos de raza y sexo. Los adultos
deben categorizarse como: bajo riesgo (<5%), riesgo limitrofe (5% a
<7,50%), riesgo intermedio (>7,50% a <20%) y riesgo alto (>20%)

IB 4. Los médicos y los pacientes deben participar en una discusion que
considere los factores de riesgo asociados, la adherencia a un estilo de vida
saludable, el potencial de reduccion de riesgo, los beneficios, el potencial
de efectos adversos e interacciones medicamentosas, y las preferencias del
paciente para una decision de tratamiento individualizada

HA 5. En adultos de riesgo intermedio, los factores que aumentan el riesgo
favorecen la iniciacion o intensificacion de la terapia con estatinas

A 6. En adultos de riesgo intermedio o de riesgo limitrofe, la decision sobre el
uso de estatinas sigue siendo incierto, por lo cual, es razonable utilizar la
puntuacion de calcio en arterias coronarias (CAC) para tomar la decision
de detener, posponer o iniciar el tratamiento con estatinas

A 7. En adultos de riesgo intermedio o en adultos de riesgo limitrofe
seleccionados, se debe utilizar la puntuacion CAC para tomar la
decisiones:

Si la puntuacién CAC es cero, es razonable suspender la terapia con estatinas, y
requiere reevaluacion en 5 a 10 afios siempre que las condiciones de alto riesgo
estén ausentes (diabetes mellitus, antecedentes familiares de enfermedad
coronaria, habito tabaquico, etc.);

Si el puntaje CAC es de 1 a 99, es razonable iniciar el tratamiento con estatinas
para los pacientes con una edad >55 afios;

Si el puntaje CAC es >100 o se encuentra en un percentil >75, es razonable
iniciar el tratamiento con estatinas

1B 8. En los adultos de riesgo intermedio que se beneficiarian de bajar los
niveles de LDL-C de forma mas agresiva, y en quienes las estatinas de alta
intensidad son recomendables, pero no aceptadas o toleradas, puede ser
razonable agregar un medicamento no estatinico (ezetimiba o una resina
ligadora de acidos biliares)

1B 9. En pacientes con riesgo limitrofe, la presencia de multiples factores de

riesgo, puede justificar el inicio del tratamiento con estatinas de intensidad

moderada

* La definicion de ECV clinica incluye el sindrome coronario agudo (SCA), en aquellos con antecedentes de:

infarto agudo de miocardio (IAM), angina estable o inestable, o revascularizacién coronaria o de otro tipo;
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accidente cerebrovascular (ACV); accidente isquémico transitorio (AIT); y enfermedad arterial periférica (EAP)

que incluye aneurisma aortico. Todos de origen aterosclerdtico.
Fuente: 2018 AHA/ACC/AACVPR/AAPA/ABC/ACPM/ADA/AGS/APhA/ASPC/NLA/PCNA Guideline on the
Management of Blood Cholesterol.

Elaborado por: Llerena J. y Velastegui A. (2019).

2.8.Prevencion secundaria de las enfermedades cardiovasculares

Evidencia Tabla 3. Recomendaciones para el uso de la terapia con estatinas en pacientes
con ECV.

1A

1.

En pacientes de 75 afios de edad o menos con ECV clinica*, el tratamiento
con estatinas de alta intensidad debe iniciarse o continuarse con el objetivo de

lograr una reduccion del 50% o més en los niveles de LDL-C

En pacientes con ECV clinica* en quienes el tratamiento con estatinas de alta
intensidad es contraindicado, o en quienes experimentan efectos secundarios
importantes, se debe iniciar el tratamiento de intensidad moderada, y se debe
continuar con el objetivo de lograr una reduccion de 30% a 49% en los niveles
de LDL-C

En pacientes con ECV clinica* que se consideran de muy alto riesgo y
considerados para la terapia con inhibidores de la PCSK9, la terapia de

reduccién de LDL-C tolerada al maximo debe incluir estatinas y ezetimiba

HA

En pacientes con ECV clinica* que se consideran de muy alto riesgo y que
estan en terapia de reduccion de LDL-C tolerada al maximo con LDL-C >70
mg / dL (>1,80 mmol / L), o un nivel de colesterol no HDL-C >100 mg / dL
(>2,60 mmol / L), es razonable agregar un inhibidor de la PCSK9 después de
una discusion médica con el paciente sobre el beneficio, la seguridad y el

costo de la medicacién

HA

En pacientes con ECV clinica* que estan recibiendo estatinas a dosis maxima
tolerada, con pacientes que se consideran de alto riesgo y que tienen un nivel
de LDL-C >70 mg / dL (=1,80 mmol / L), es razonable agregar terapia con

ezetimiba

HA

En pacientes mayores de 75 afios de edad con ECV clinica*, es razonable
iniciar un tratamiento con estatinas de intensidad moderada o alta después de

evaluar el potencial de reduccion del RCV, los efectos adversos y las
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interacciones entre medicamentos, asi como la fragilidad del paciente y las

preferencias del mismo

HA 7. En pacientes mayores de 75 afios de edad que toleran el tratamiento con
estatinas de alta intensidad, es razonable continuar dicho tratamiento después
de evaluar el potencial de reduccidn del riesgo de ECV, los efectos adversos y
las interacciones farmacoldgicas, asi como la fragilidad del paciente y las

preferencias del mismo

1B 8. En pacientes con ECV clinica* que estdn recibiendo el tratamiento con
estatinas a dosis maxima tolerada y cuyo nivel de LDL-C sigue siendo >70

mg / dL (>1,80 mmol / L), puede ser razonable agregar ezetimiba

1B 9. En pacientes con insuficiencia cardiaca (HF) con fraccién de eyeccion
reducida atribuibles a cardiopatia isquémica, que tienen una expectativa de
vida razonable (de 3 a 5 afios), y que aln no son usuarios de estatinas, se debe
considerar el inicio del tratamiento a intensidad moderada para reducir el
riesgo de ECV

* La definicion de ECV clinica incluye el sindrome coronario agudo (SCA), en aquellos con antecedentes de:

infarto agudo de miocardio (IAM), angina estable o inestable, o revascularizacién coronaria o de otro tipo;

accidente cerebrovascular (ACV); accidente isquémico transitorio (AIT); y enfermedad arterial periférica (EAP)

que incluye aneurisma aértico. Todos de origen aterosclerético.

Fuente: 2018 AHA/ACC/AACVPR/AAPA/ABC/ACPM/ADA/AGS/APhA/ASPC/NLA/PCNA Guideline on the
Management of Blood Cholesterol.

Elaborado por: Llerena J. y Velastegui A. (2019).

e Riesgo de futuros eventos cardiovasculares

Tabla 4. Riesgo muy alto de futuros eventos cardiovasculares.

Eventos de ECV importantes

ECV reciente (en los Gltimos 12 meses)

Historial de infarto agudo de miocardio (que no sea el evento reciente de ECV mencionado

anteriormente)

Historia del ictus isquémico

Enfermedad arterial periférica sintomatica (antecedentes de claudicacién intermitente con

indice tobillo brazo <0,85, o revascularizacién previa o amputacion)

Condiciones de alto riesgo

Edad >65 afios, y
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Antecedentes de cirugia de bypass de la arteria coronaria, o intervencion coronaria percutanea

fuera de un evento de ECV importante

Hipercolesterolemia familiar heterocigota

Diabetes mellitus

Hipertension arterial

Enfermedad renal cronica (TFG 15-59 ml / min/ 1,73 m?)

Fumador actual

Cifras de LDL-C elevadas de forma persistente (LDL-C >100 mg / dL [>2,60 mmol / L]) a

pesar del tratamiento con estatinas en dosis maxima y ezetimiba

Historia de insuficiencia cardiaca congestiva

* El riesgo muy alto de ECV incluye un historial de varios eventos importantes, o 1 evento importante y varias
condiciones de alto riesgo.

Fuente: 2018 AHA/ACC/AACVPR/AAPA/ABC/ACPM/ADA/AGS/APhA/ASPC/NLA/PCNA Guideline on the
Management of Blood Cholesterol.

Elaborado por: Llerena J. y Velastegui A. (2019).

e Recomendaciones para la hipercolesterolemia severa

Evidencia Tabla 5. Recomendaciones para la hipercolesterolemia severa primaria (LDL-C

>190 mg / dL [>4,90 mmol / L]).

En pacientes de 20 a 75 afios de edad con un nivel de LDL-C >190 mg / dL
(>4,90 mmol / L), se recomienda una terapia con estatinas a dosis maxima
tolerada

En pacientes de 20 a 75 afios de edad con un nivel de LDL-C >190 mg / dL
(>4,90 mmol / L), que logran una reduccién de LDL-C inferior al 50%
mientras reciben terapia con estatinas a dosis maxima tolerada y / o
permanecen con un nivel de LDL-C >100 mg / dL (>2,60 mmol / L), se

debe considerar el uso de ezetimiba

En pacientes de 20 a 75 afios de edad con un nivel basal de LDL-C >190
mg / dL (>4,90 mmol/L), que logran una reduccién de LDL-C inferior al
50% vy tienen triglicéridos en ayunas <300 mg / dL (<3,40 mmol / L)
mientras reciben terapia con estatinas a dosis maxima tolerada, se debe

considerar una resina ligadora de acidos biliares

IB 1.
HA 2.
1B 3.
1B 4.

En pacientes de 30 a 75 afios con insuficiencia cardiaca y con un nivel de
LDL-C >100 mg / dL (>2,60 mmol / L) mientras reciben terapia con
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estatinas y ezetimiba a dosis maxima tolerada, se debe considerar el uso de
un inhibidor de la PCSK9

1B

En pacientes de 40 a 75 afios de edad con un nivel basal de LDL-C >220

mg / dL (=5,70 mmol / L), que alcanzan un nivel de LDL-C en tratamiento

>130 mg / dL (=3,40 mmol / L) mientras reciben tratamiento con estatinas

y ezetimiba a dosis maxima tolerada, se debe considerar el uso de un
inhibidor de la PCSK9

1B

En los pacientes con insuficiencia cardiaca sin evidencia de ECV clinica*

gue toman estatinas y ezetimiba a dosis maxima tolerada, los inhibidores

de la PCSK®9 proporcionan valor incierto

Fuente: 2018 AHA/ACC/AACVPR/AAPA/ABC/ACPM/ADA/AGS/APhA/ASPC/NLA/PCNA Guideline on the
Management of Blood Cholesterol.

Elaborado por: Llerena J. y Velastegui A. (2019).

e Recomendaciones para pacientes con diabetes mellitus

Evidencia

Tabla 6. Recomendaciones para pacientes con diabetes mellitus.

1A

1.

En adultos de 40 a 75 afios de edad con diabetes mellitus,
independientemente de la estimacién del riesgo de ECV a 10 afios,

esta indicado el tratamiento con estatinas de intensidad moderada

HA

En adultos de 40 a 75 afios de edad con diabetes mellitus y un nivel de
LDL-C entre 70 a 189 mg / dL (1,70 a 4,80 mmol / L), es razonable
evaluar el riesgo a 10 afios de un primer evento de ECV para

determinar si es 0 no necesario el uso de estatinas

HA

En adultos con diabetes mellitus que tienen multiples factores de
RCV, es razonable prescribir un tratamiento con estatinas de alta
intensidad con el objetivo de reducir niveles de LDL-C en un 50% o

mas

HA

En adultos mayores de 75 afios con diabetes mellitus y que se
encuentran en tratamiento con estatinas, es razonable continuar el

tratamiento

1B

En adultos con diabetes mellitus y RCV a 10 afios >20%, es razonable
agregar ezetimiba a la terapia con estatinas a dosis maxima tolerada,

para reducir los niveles de LDL-C en un 50% o mas
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1B 6. En adultos mayores de 75 afios con diabetes mellitus, es ser razonable
iniciar el tratamiento con estatinas después de una discusion entre

médico y paciente sobre los potenciales beneficios y riesgos

1B 7. En adultos de 20 a 39 afios de edad con diabetes mellitus de larga
duracion (=10 afios de DM tipo 2 o >20 afios de DM tipo 1),
albuminuria (>30 mcg de albamina / mg de creatinina), TFG < 60 ml /
min / 1,73 m?, retinopatia, neuropatia, o indice tobillo-brazo (ABI

<0,90), es razonable iniciar tratamiento con estatinas

Fuente: 2018 AHA/ACC/AACVPR/AAPA/ABC/ACPM/ADA/AGS/APhA/ASPC/NLA/PCNA Guideline on the
Management of Blood Cholesterol.
Elaborado por: Llerena J. y Velastegui A. (2019).
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CAPITULO I

3. METODOLOGIA

3.1. Justificacion

La realizacion del presente proyecto de investigacion se encuentra justificada debido a la alta
incidencia de ECV en nuestra region. Como se ha mencionado previamente, estas patologias
representan la primera causa de muerte en el Ecuador; ademas, es un estudio novedoso
debido a que no se ha realizado una investigacion similar en nuestro pais, porque se
desconoce del papel beneficioso que puede tener la adecuada prescripcion de estatinas en
aquellos pacientes que no poseen un alto riesgo cardiovascular o antecedentes de enfermedad
coronaria (Subedi et al., 2013, pp. 156-164).

Los principales beneficiados de esta investigacién son los pacientes del Hospital Pablo
Arturo Suérez, porque los resultados permiten incrementar el conocimiento sobre la
prescripcion adecuada de estatinas y su comportamiento con respecto al riesgo
cardiovascular, con el principal objetivo de prevenir una alta tasa de mortalidad en nuestra
region a causa de las ECV; del mismo modo, se espera una disminucién de los costos que

conlleva el padecimiento de este tipo de patologias.

Ademas, los hallazgos de este trabajo investigativo serdn evaluados y expuestos a la
comunidad cientifica mediante una publicacién en una revista indexada, para que pueda ser
de libre acceso, no solo en nuestra region, sino que sirva también como un punto de partida

para estudios en el exterior.
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3.2. Problema de investigacion

En la actualidad no se tiene claro en qué medida un cambio en la terapia de estatinas
aumentaria los beneficios de las mismas con respecto a la disminucion del riesgo
cardiovascular en aquellos pacientes sin patologia previa. Ademas, se desconoce sobre la
adecuada prescripcion de estatinas, y si esta se encuentra acorde con el riesgo cardiovascular
del individuo (Davies et al., 2016, pp. 13-29).

Un analisis previo proyect6 que el cambio de la terapia con estatinas dirigida al riesgo con
un umbral de tratamiento de riesgo cardiovascular inicial de 7,50%, a terapia con estatinas
dirigida a los beneficios con un umbral de tratamiento de reduccion de riesgo absoluto (RA)
esperado de 2,30%, podria llevar al tratamiento de 9.5 millones de individuos adicionales a
nivel mundial, previniendo 266.508 eventos cardiovasculares en 10 afios (Thanassoulis et al.,
2016, pp. 1574-1581).

Sin embargo, se podria obtener un impacto equivalente simplemente bajando el umbral del
tratamiento de riesgo inicial y tratando a mas personas de menor riesgo. Es decir, nuestro
objetivo es determinar si los pacientes estudiados estan recibiendo una adecuada prescripcion

de estatinas y si ésta se encuentra acorde con su respectivo riesgo cardiovascular.

3.3. Pregunta de investigacién

¢Fue adecuada la prescripcion de estatinas segln la estimacion del riesgo en 10 afios de
padecer enfermedad cardiovascular aterosclerética en pacientes del Hospital Pablo Arturo
Suarez segun la evaluacion de riesgo ASCVD de la ACC/AHA durante el periodo de agosto
2017 a julio 2018?
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3.4. Obijetivos del proyecto

3.4.1. General

Describir la prescripcion de estatinas segun la estimacion del riesgo en 10 afios de
padecer enfermedad cardiovascular aterosclerética en pacientes que acuden a la consulta
externa del servicio de medicina interna del Hospital Pablo Arturo Suérez segun la
evaluacion de riesgo ASCVD de la ACC/AHA durante agosto 2017 a julio 2018.

3.4.2. Especificos

Determinar las caracteristicas generales de los individuos en estudio (clinicas: sexo,
etnia, presion arterial sistdlica y diastélica; bioquimicas: colesterol total, HDL y LDL
colesterol; antecedentes personales: DM o HTA en tratamiento, habito tabaquico, uso y
dosis de estatinas, uso de acido acetilsalicilico (ASA)).

Estimar el riesgo en 10 afios de padecer enfermedad cardiovascular aterosclerética segun
la evaluacion de riesgo ASCVD de la ACC/AHA.

Conocer la prescripcion de estatinas en la consulta externa del servicio de medicina

interna del Hospital Pablo Arturo Suérez.

3.5. Hipbtesis

La prescripcion inadecuada de estatinas incrementa el riesgo de padecer enfermedad

cardiovascular aterosclerdtica en 10 afios en los pacientes que acuden a la consulta externa

del servicio de medicina interna del Hospital Pablo Arturo Suarez.

3.6. Disefo del estudio

Estudio de analitico, transversal, retrospectivo, que se llev6 a cabo en la consulta externa del

servicio de medicina interna del Hospital Pablo Arturo Suérez.
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3.7. Poblacién

La poblacidn estuvo constituida por el total de individuos que asistieron a la consulta externa
de medicina interna con diagnésticos que requieren el uso de estatinas (diabetes mellitus II,
hipertension arterial, dislipidemias) del Hospital Pablo Arturo Suérez (8.983 segun el
registro oficial de la institucion) durante el periodo de agosto 2017 a julio 2018.

3.8. Muestra

La muestra seleccionada se estimé mediante la formula para el estudio de proporciones con
poblacién conocida del programa Epi Info, incluyendo pacientes con diagndsticos acordes al
tratamiento con estatinas como: diabetes mellitus Il, hipertension arterial, dislipidemias. Se
tom6 como dato una estimacion de 50% de pacientes en riesgo, con un nivel de confiabilidad
del 95%, y un 4% de margen de error. La muestra estimada para el presente analisis fue de

563 pacientes, la cual consistio en el nimero de historias muestreadas. Para esto se utilizé:

n= ZZ*N*p*q

¢ *(N-) + (@ *p*0)

Tabla 7. Desarrollo del calculo de la muestra.

Z | Intervalos de confianza de 95% 1,96
P | Frecuencia esperada 0,50
Q | 1-p=1-0,50 0,50
N | Tamafio del universo 8.983
E | Margen de error 0,04
n | Tamafio de la muestra 563

Elaborado por: Llerena J. y Velastegui A. (2019).
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El muestreo fue al azar mediante un programa de nimeros aleatorios, con el fin de evitar

sesgos de investigacion. Posteriormente, se realizo la revision de las historias clinicas y se

tabularon los datos para su respectivo analisis.

3.9. Variables del estudio

Las variables que fueron analizadas en este estudio comprenden:

a. Variable dependiente:

Prescripcion de estatinas.

b. Variable independiente:

Riesgo cardiovascular.

c. Variables intervinientes:

Edad, sexo, etnia, presion arterial sistolica, presion arterial diastolica, habito

tabaquico, antecedentes de DM, antecedentes de HTA, uso de medicamentos para la

HTA, uso de &cido acetilsalicilico.

Tabla 8. Operacionalizacion de variables.

Variable Operacionalizacion Indicador Escala Naturaleza Medida
L dela estadistica
(definicion de ]
. variable
variable)
Edad Tiempo comprendido | Edad en afios | Namero Cuantitativa Media
entre el nacimiento y | cumplidos exacto continua (desviacion

la actualidad

estandar) o
mediana
(rango
intercuartil
25-75)
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Sexo Caracteristica Género 1.Masculino | Cualitativa Frecuencia
genotipica del . nominal absoluta
T 2. Femenino o
individuo Dicotomica .
Frecuencia
relativa
Etnia Caracteristica Etnia Caucasica Cualitativa Frecuencia
fenotipica que . absoluta
] Afro- Nominal
proporciona las i .
. . americana o Frecuencia
caracteristicas  fisicas Politémica )
s relativa
del individuo Otras
(mestiza,
asiatica)
Presion Nivel de  presion | Presion arterial | NUmero Cuantitativa | Media
arterial arterial sistolica del exacto continua (desviacion
sistélica individuo estandar) o
mediana
(rango
intercuartil
25-75)
Presién Nivel ~de presion | Presion arterial | Namero Cuantitativa Media
arterial arterial  sistolica del exacto continua (desviacion
diastolica individuo estandar) o
mediana
(rango
intercuartil
25-75)
Colesterol Nivel plasmatico de | Colesterol NUmero Cuantitativa Media
total colesterol total exacto continua (desviacion

estandar) o
mediana
(rango
intercuartil
25-75)
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HDL Nivel plasmatico de | Colesterol Numero Cuantitativa Media
colesterol HDL colesterol exacto continua (desviacion
estandar) o
mediana
(rango
intercuartil
25-75)
LDL Nivel plasmatico de | Colesterol NUmero Cuantitativa | Media
colesterol LDL colesterol exacto continua (desviacion
estandar) o
mediana
(rango
intercuartil
25-75)
Antecedente Diagnostico previo de | DM Si Cualitativa Frecuencia
personal de | DM del individuo N Nominal absoluta
0
DM o .
Dicotomica Frecuencia
relativa
Habito Antecedente de habito | Tabaquismo Si Cualitativa Frecuencia
tabaquico tabaquico del ) absoluta
o No Nominal
individuo .
L Frecuencia
Ex fumador Politomica )
relativa
Tratamiento Recibe tratamiento | HTA Si Cualitativa Frecuencia
parala HTA para laHTA . absoluta
No Nominal
. Frecuencia
Dicotémica )
relativa
Tratamiento Recibe tratamiento con | Tratamiento Si Cualitativa Frecuencia
con estatinas estatinas con estatinas ] absoluta
No Nominal
. Frecuencia
Dicotomica

relativa
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Dosis del | Dosis del tratamiento | Tratamiento NUmero Cuantitativa Media
tratamiento diario con estatinas con estatinas exacto continua (desviacion
con estatinas estandar) o
mediana
(rango
intercuartil
25-75)
Tratamiento Recibe tratamiento con | Acido Si Cualitativa Frecuencia
con acido | acido acetilsalicilico acetilsalicilico . absoluta
L No Nominal
acetilsalicilico .
. Frecuencia
Dicotémica .
relativa
Riesgo cardio- | Grado  de  riesgo | Riesgo NUmero Cualitativa Media
vascular cardiovascular cardiovascular | exacto . (desviacion
Nominal )
estandar) o
Politomica mediana
(rango
intercuartil
25-75)
Tratamiento Dosis del tratamiento | Tratamiento Adecuado Cualitativa Frecuencia
con estatinas | acorde con el riesgo | con estatinas . absoluta
) ) Inadecuado Nominal
dependiendo | cardiovascular )
] . Frecuencia
del riesgo | calculado Dicotémica .
) relativa
cardio-
vascular

Elaborado por: Llerena J. y Velastegui A. (2019).

3.10. Criterios de inclusion y exclusién

Criterios de inclusion:

— Individuos de ambos sexos con edades comprendidas entre 40 y 79 afios.

— Adultos sin antecedentes de enfermedad cardiovascular (enfocandose en la

prevencion primaria y secundaria).

— Individuos con las siguientes patologias: diabetes mellitus Il, hipertension arterial y

dislipidemias.

— Historias clinicas que cuenten con todos los datos necesarios para el calculo de

riesgo cardiovascular.
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Criterios de exclusion:

— Individuos menores de 40 afios 0 mayores de 79 afios.

— Adultos con antecedentes de enfermedad cardiovascular (prevencion terciaria).

— Individuos con enfermedades que no confieran un aumento del riesgo
cardiovascular: infecciosas y neuroldgicas.

— Historias clinicas que no cuenten con todos los datos necesarios para el calculo de
riesgo cardiovascular.

— Adultos atendidos en fechas diferentes a las estipuladas para este estudio.

3.11. Recoleccion de datos

Se realizd mediante la utilizacion de un formulario estructurado por los autores, el cual
consistié en el registro de las diferentes variables en estudio (ANEXO N° 1). Una vez
obtenidos los datos mediante el formulario, se realizd la tabulacion de los mismos en el

programa estadistico SPSS en su versién 23.

3.12. Plan de analisis estadistico

El andlisis de la informacion se realizo en el programa estadistico SPSS en su versién 23.

— Andlisis univarial: Las variables cualitativas fueron expresadas en frecuencia y
porcentaje, relacionandolas con tablas y odds ratio para establecer su asociacién. Las
variables cuantitativas fueron expresadas con medidas de tendencia central (media) y de

desviacion (desviacién estandar).

— Andlisis bivarial: Las variables cualitativas fueron analizadas mediante la prueba del
chi cuadrado (x?) para determinar su asociacion, y la prueba Z para calcular las
diferencias entre las proporciones y los grupos. Para las variables cuantitativas se utilizé
la prueba de T de Student considerando los resultados como estadisticamente

significativos cuando p <0,05.
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3.13. Aspectos bioéticos

El presente proyecto de investigacion fue evaluado y aprobado por el subcomité de bioética
de la Pontifica Universidad Catdlica del Ecuador.

Los investigadores han garantizado la confidencialidad de los datos obtenidos mediante la
revision de las historias clinicas, y se han comprometido a hacer uso exclusivo de dicha
informacidn con fines académicos. De igual manera, se cont6 con la aprobacion del Hospital
Pablo Arturo Suérez para la revision de las historias clinicas. No se contdé con

consentimiento informado ya que los pacientes no fueron interrogados directamente.

a. Propositos:

La ECV es altamente prevalente en nuestra regién, en la actualidad se desconoce el papel
beneficioso del uso de estatinas en pacientes que no poseen un alto riesgo cardiovascular o
un antecedente de cardiopatia; por lo cual, el propésito de esta investigacién es describir la
prescripcion de estatinas segin la estimacion del riesgo en 10 afios de enfermedad
cardiovascular aterosclerética en pacientes del Hospital Pablo Arturo Suarez seglin la
evaluacion de riesgo ASCVD de la ACC/AHA durante el periodo de agosto 2017 a julio
2018.

b. Procedimiento:

Una vez seleccionadas las historias clinicas, se realizo la revision de las mismas y se lleno el
respectivo formulario de cada paciente. Los datos fueron tabulados en la base del programa
estadistico SPSS en su version 23, garantizando la confidencialidad de la informacién y

respetando la privacidad de los pacientes.
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c. Obtencién de consentimiento para la participacion en el estudio:

No se realizd consentimiento informado, debido a que la recoleccion de los datos fue

obtenida directamente de las historias clinicas.

d. Confidencialidad de la informacion:

Durante todo el proceso de investigacion se reservé el nombre del paciente, y los formularios
fueron codificados en nimeros para su tabulacion. Por lo cual, se resguard6 en su totalidad la

identidad del paciente.

Los investigadores garantizaron que la informacién obtenida fue utilizada Unicamente con

fines académicos e investigativos.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1. Andlisis descriptivo
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Tabla 9. Caracteristicas generales de los pacientes estudiados del Hospital Pablo Arturo

Suérez.
Sexo
Masculino Femenino Total
(n=169; 30%) (n=394; 70%) (n=563; 100%)

Media DE Media DE Media DE
Edad 60,41 11,50 60,04 10,81 60,15 11,01
Presion 132,77 17,95 132,95 18,07 132,89 18,02
arterial
sistolica
Presion 78,24 9,93 77 10,98 77.37 10,69
arterial
diastélica
g‘:{jﬁem' 104,13 44,44 101,58 3944 19233 4096
HDL 44,33 11,53 47,95 12,63 46,88 12,41
LDL 118,90 39,57 118,23 35,08 118,43 37,04

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Elaborado por: Llerena J. y Velastegui A. (2019).

En la presente tabla se observo que el 70% de los pacientes estudiados fueron del sexo
femenino, con una media de edad de 60+11,01 afios, siendo similar en ambos sexos. La
presién arterial sistlica tuvo una media de 132,89+18,02 mmHg, siguiendo un
comportamiento similar en hombres y mujeres; mientras que la media de la presion arterial
diastdlica fue de 77,37+10,69 mmHg, siendo ligeramente mayor en el sexo masculino con
una media de 78,24+9,93 mmHg. Los niveles de colesterol total tuvieron una media de
192,33+40,96 mg / dL, con una cifra ligeramente superior en los hombres de 194,13+44,44
mg / dL; la media de colesterol HDL fue de 46,88+12,41 mg / dL, mayor en las mujeres con
una media de 47,95+12,63 mg / dL; y finalmente, la media del colesterol LDL fue de

118,43+37,04 mg / dL, valor que result6 similar en ambos sexos.
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Tabla 10. Caracteristicas étnicas y antecedentes personales de los pacientes estudiados del

Hospital Pablo Arturo Suarez.

Sexo

Masculino Femenino Total
(n=169; 30%) (n=394; 70%) (n=563; 100%0)
n % n % n %
Etnia Afroamericana 10 5,90 26 6,60 36 6,40
Caucasica 0 0 2 0,50 2 0,40
Mestiza 159 94,10 366 92,90 525 93,30
DM Si 74 43,80 197 50 271 48,10
No 95 56,20 197 50 292 51,90
Tabaco Si 44 26 61 15,50 105 18,70
No 110 65,10 307 77,90 417 74,10
Ex-fumador 15 8,90 26 6,60 41 7,30
Tratamiento  Si 94 55,60 257 65,20 351 62,30
HTA No 75 44,40 137 34,80 212 37,70
Estatinas Si 39 23,10 108 27,40 147 26,10
No 130 76,90 286 72,60 416 73,90
Tipo de Simvastatina 38 97,40 104 96,30 142 96,60
estatina Atorvastatina 1 2,60 4 3,70 5 3,40
ASA Si 33 19,50 58 14,70 91 16,20
No 136 80,50 336 85,30 472 83,80

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Elaborado por: Llerena J. y Velastegui A. (2019).

En la presente tabla se expuso que el mayor porcentaje de los pacientes estudiados fueron

representados por la etnia mestiza con el 93,30% (n=525), seguido por la etnia afroamericana

con el 6,40% (n=36). Al evaluar los antecedentes personales de los pacientes, se observo que

el 48,10% (n=271) tenia antecedente de diabetes mellitus. En referencia al consumo de

tabaco, el 18,70% (n=105) refiri6 mantener dicho habito, mientras que 7,30% (n=41) fueron

exfumadores. Segin la prescripcion de medicamentos: un 62,30% (n=351) mantenia

tratamiento para la hipertension arterial; mientras que el 26,10% (n=147) recibia estatinas,

siendo la simvastatina la mas utilizada con un 96,60% (n=142), seguido por la atrovastatina

con un 3,40% (n=5); ademas, un 16,20% (n=91) de la poblacion tenia prescripcion de acido

acetil salicilico.
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4.2. Andlisis bivarial e inferencial

Gréfico 1. Estimacion del riesgo en 10 afios de enfermedad cardiovascular aterosclerética
segun la evaluacion de riesgo ASCVD de la ACC/AHA.
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Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaborado por: Llerena J. y Velastegui A. (2019).

En el presente grafico se demostr6 que la media de riesgo cardiovascular fue de
15,52+14,51%, el 44,90% (n=253) de los pacientes tuvieron un riesgo menor a 10%, seguido

en proporcién por aquellos mayores de 20% con el 29% (n=163), y el 26,10% (n=147)
estuvo en la categoria de 10 a 20%.
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Gréfico 2. Estimacion del riesgo en 10 afios de enfermedad cardiovascular aterosclerética
segln sexo a través de la evaluacion de riesgo ASCVD de la ACC/AHA.
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Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Elaborado por: Llerena J. y Velastegui A. (2019).

En el presente grafico se expuso que la media de riesgo cardiovascular fue de 13,46+13,36%
para las mujeres, mientras que para los hombres fue mayor con una media de 20,31+15,93%;

observandose una diferencia estadisticamente significativa con una p <0,001.
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Tabla 11. Tipo y dosis de estatinas prescritas a los pacientes del Hospital Pablo Arturo

Suérez.
Dosis de estatinas
20mg 40mg Total
n % n % n %
Estatinas  Simvastatina 101 68,70 41 27,90 142 96,60
Atorvastatina 1 0,70 4 2,70 5 3,40
Total 102 69,40 45 30,60 147 100

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaborado por: Llerena J. y Velastegui A. (2019).

En esta tabla se estudiaron aquellos pacientes que recibieron la indicacion de tomar estatinas,
observandose que el 96,60% (n=142) recibié simvastatina, el 68,70% (n=101) con una dosis
de 20mg, y el 27,90% (n=41) con una dosis de 40mg; en menor proporcion, el 3,4% (n=5)
recibié atorvastatina, siendo el 0,70% (n=1) de 20mg y 2,70% (n=4) de 40mg. Se destaca
que por referencia tedrica previamente expuesta, este tipo de estatinas a estas dosis son
consideradas de intensidad moderada, lo que quiere decir que de aquellos que tenian

prescripcion de las mismas recibieron solo este grado de intensidad.

Tabla 12. Prescripcion de estatinas y el riesgo en 10 afios de enfermedad cardiovascular

aterosclerdtica segun la evaluacién de riesgo ASCVD de la ACC/AHA.

Tratamiento con estatinas

Si No Total
n % n % n % 2 (p)
Recomendacion Estatinas de
de la ACC/AHA intensidad 36 6,40 99 17,60 135 24 11,69
moderada (<0,009)

Estatinas de
intensidad
moderada a
alta

23 4,10 92 16,30 115 20,40

Estatinas de
alta

intensidad 59 10,50 110 19,50 169 30
No hay

indicacion de

uso de 29 5,20 115 20,40 144 25,60
estatinas

Total 147 26,10 416 73,90 563 100

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaborado por: Llerena J. y Velastegui A. (2019).



-39-

En esta tabla se observaron las recomendaciones de la calculadora de riesgo cardiovascular
con respecto al uso de estatinas, evidenciandose que al 26,10% (n=147) se le prescribid
tratamiento durante su control en consulta externa. En referencia a las recomendaciones, se
expuso que el 24% (n=135) segun su riesgo cardiovascular amerit6 una estatina de moderada
intensidad, sin embargo, solo el 6,40% la recibié (n=36). Ademas, el 20,40% (n=115) recibid
la recomendacion de estatinas entre intensidad moderada a alta, de los cuales solo el 4,10%
(n=23) la recibi6. De aquellos que ameritaron una estatina de alta intensidad (30% (n=169)),
el 10,50% (n=59) recibi6 tratamiento, sin embargo, fue de moderada intensidad. En
referencia a aquellos sin indicacion de estatinas (25,60% (n=144)), el 5,20% (n=29) si

recibid tratamiento durante su control en consulta externa.

En conclusién, el 58,60% (n=330) de los pacientes no recibid una adecuada prescripcion de
estatinas, lo que incluye un 53,40% (n=301) de pacientes que si requerian tratamiento a
diferentes dosis pero no lo recibieron, y un 5,20% (n=29) que si recibid tratamiento cuando

no lo necesitaba.
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CAPITULO V

5. DISCUSION

Se realizd la investigacion con el objetivo de determinar el riesgo cardiovascular de la
poblacion estudiada, y su respectiva prescripcion de estatinas. Como bien se conoce,
diversos factores pueden influir en el perfil de riesgo cardiovascular de un individuo, por lo
que se debe realizar un célculo adecuado para determinar un valor preciso que sirva para

orientar el tratamiento.

En la valoracion de los resultados se observd que la mayor proporcion de pacientes
pertenecia a la etnia mestiza (93,30% (n=525)), seguido por la etnia afroamericana
(6,40%(n=36)). En diferentes analisis la etnia se ha descrito como un factor de riesgo
cardiovascular, como en el caso de Gasevic y cols., quienes hicieron un metaanalisis que
incluyo6 110 estudios, obteniendo como resultado que la etnia afroamericana es mas propensa
a la hipertension arterial, diabetes mellitus y obesidad con respecto a las otras etnias
(Gasevic, Ross, & Lear, 2015).

La diabetes mellitus como factor de riesgo cardiovascular ha sido analizada en diversos
estudios, y se ha propuesto como un factor independiente, es decir que a pesar de que el
individuo solo tenga esta patologia y carezca del resto de los factores, seguird aumentando
por si sola el riesgo cardiovascular. En el andlisis realizado por Rawshani y cols., se
evidencid que para aquellos pacientes con DM tipo 2, la razén de riesgo para 1AM fue de
0,84 (IC del 95% 0,75 a 0,93), y para ACV fue de 0,95 (IC del 95% 0,84 a 1,07). De igual
manera, el riesgo de hospitalizacion por insuficiencia cardiaca fue consistentemente mayor
en los pacientes con DM, en contraste con los controles 1,45 (IC al 95% 1,34 a 1,57);
ademas, se evidencid que mantener una hemoglobina glicosilada (HbAlc) mayor al valor
normal fue el mayor predictor de eventos coronarios, y el hébito tabaquico fue el predictor

de muerte mas fuerte (Rawshani et al., 2018).
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En este orden de ideas, el habito tabaquico se ha convertido en uno de los factores de riesgo
emergentes en los Ultimos afios, debido a que tanto el fumador como el ex fumador poseen
un aumento considerable del riesgo cardiovascular. Como se evidencia en el estudio de Cho
y cols., aquellos pacientes con DM que fumaban tuvieron un mayor riesgo de ECV y muerte,
en comparacion con aquellos pacientes con DM que no eran fumadores (Cho et al., 2018).

De igual manera, la HTA ha sido uno de los factores mas estudiados en referencia al riesgo
cardiovascular; en el presente estudio el 62,30% (n=351) de los pacientes padecian esta
enfermedad y se encontraban en tratamiento. Este hallazgo contrasta con lo observado en un
analisis de riesgo cardiovascular realizado por Trinade y cols., en el cual el 23,03% presento
antecedentes de HTA, asociado de forma estadisticamente significativa con DM, aumento de
circunferencia abdominal, IMC elevado y dislipidemia (Radovanovic, Santos, Carvalho, &
Marcon, 2014).

En lo que respecta a las estatinas, se ha documentado su efecto protector en relacion a las
enfermedades cardiovasculares. Sin embargo, su efecto sigue siendo controversial, tal como
se documenta en el estudio de Ramos y cols., el cual consta de un metaanalisis en el cual se
evaluaron 46.864 pacientes con una media de edad de 77 afios, y con una media de
seguimiento de 5.6 afios. En dicho estudio se concluyd que los efectos positivos de las
estatinas sobre las enfermedades cardiovasculares no se observaron en individuos no
diabéticos, mientras que en aquellos con DM mostraron un efecto protector importante,
ademas de una disminucién en la mortalidad por todas las causas, efecto que se redujo de
forma sustancial partir de los 85 afios, y que desaparecio en los nonagenarios (Ramos et al.,
2018). En el presente reporte, solo el 26,10% (n=147) de los pacientes tuvo una prescripcion

de estatinas.

En referencia al tratamiento con 4cido acetilsalicilico, su uso ha sido estudiado a lo largo de
los afios, y su prescripcion se ha modificado con la finalidad de que se comporte como un
factor protector de ECV. En un estudio realizado por Cadopano y cols., en el cual se
evaluaron de forma sistematica 15 estudios que cumplieron con criterios de evaluacion

rigurosos, se determind que solo 1 de estos pudo identificar que el &cido acetilsalicilico tiene
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una eficacia significativa en la disminucion de los eventos coronarios; estudiandose en este

analisis la muerte por ECV causada por IAM y ACV (Capodanno & Angiolillo, 2016).

Al evaluar el riesgo cardiovascular en la poblacion estudiada se observé que la media fue de
15,52+14,51%, y que un 44,90% (n=253) de los pacientes presentaron un riesgo menor al
10%. Estos hallazgos se contraponen a los resultados expuestos en un estudio realizado por
Gangadhar y cols., en el cual se reportd que el 70% de los pacientes tenia un riesgo
cardiovascular mayor al 10% (Ghorpade et al., 2015). En cambio, en una investigacion
realizada por Azevedo y cols., se determin6 que el 41,67% de la poblacién tenia un riesgo
cardiovascular bajo, hallazgo que muestra un resultado similar a lo expuesto en el presente
reporte (Azevedo et al., 2018).

Al evaluar la media de riesgo cardiovascular segun sexo, se observo que los hombres
tuvieron una media mas alta en comparacion a las mujeres (20,31 versus 13,46), cifra que
resultd estadisticamente significativa. Este hallazgo se compara con lo observado en el
estudio de Azevedo y cols., en el cual se reportd que los hombres tienen un riesgo

cardiovascular mayor en relacién con las mujeres (Azevedo et al., 2018).

Es muy importante destacar que para la valoracion del riesgo cardiovascular se utilizé el
estimador de riesgo ASCVD de la ACC/AHA, a pesar de gue existen otras calculadoras
creadas con el mismo fin; sin embargo, no todas cuentan con las caracteristicas adecuadas.
Por ejemplo, Acevedo y cols. realizaron un analisis en el que concluyeron que el método
ASCVD de la ACC/AHA es mejor que el sistema de evaluacion de Framingham porque es
capaz de predecir la mortalidad cardiovascular en poblaciones con bajo riesgo, algo que se
pudo demostrar al realizar una evaluacion de mortalidad con una media de seguimiento de 7
afios (Acevedo et al., 2017).

En referencia al uso de estatinas y las recomendaciones de la ACC/AHA, se evidenci6 que la
mayor proporcion de los individuos evaluados no recibié una prescripcion adecuada. Este
hecho es de relevancia debido a que como se ha mencionado previamente, las estatinas

tienen efectos protectores en relacion al riesgo cardiovascular, siempre y cuando, se utilicen
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de forma adecuada y en la poblacion que lo necesite. Los hallazgos del presente analisis se
comparan a los reportados por Herttua y cols. en un andlisis en el cual se expuso que el uso
de estatinas en pacientes con riesgo cardiovascular de moderado a alto fue bajo, concluyendo
que los individuos con hipercolesterolemia e HTA que no toman estatinas ni medicacion
antihipertensiva, experimentan un riesgo sustancialmente mayor de accidente

cerebrovascular fatal (Herttua, Martikainen, Batty, & Kivimaki, 2016).



-44 -

CAPITULO VI

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. Conclusiones

Posterior al analisis de los datos y en base a los objetivos planteados, se puede concluir con

que:

— Una importante proporcion de los pacientes que acudieron a la consulta externa de
medicina interna del Hospital Pablo Arturo Suarez segin la evaluacion de riesgo
ASCVD de la ACC/AHA durante agosto 2017 a julio 2018, no recibieron una adecuada

prescripcion de estatinas.

— Las caracteristicas generales de los pacientes estudiados fueron ligeramente homogéneas
debido a que no se observaron grandes diferencias segun el sexo; de igual manera, se
observé que la prevalencia de la DM fue del 48,10%, el tratamiento para la HTA de
62,30%, habito tabaquico en 18,70%, uso de estatinas de 26,10% y uso de &cido

acetilsalicilico de 16,20%.

— La estimacion de riesgo en 10 afios de enfermedad cardiovascular aterosclerética fue de
15,52+14,51, siendo mayor en el sexo masculino, y predominando el riesgo menor al
10% con el 44,90%.

— La prescripcion de estatinas fue inadecuada en el 58,60% de los pacientes segln las
recomendaciones de la ACC/AHA.

— La hipotesis planteada en el presente analisis se ha corroborado, debido a que en efecto,
se evidencia una inadecuada prescripcion de estatinas en la mayor proporcién de los

casos estudiados.
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6.2. Recomendaciones

Posterior a la revision de la bibliografia, objetivos, hipétesis y resultados obtenidos en el

presente estudio, se puede recomendar que:

— Se debe instruir al personal médico de atencion primaria en salud acerca de las nuevas
guias de diagndstico y tratamiento en relacion al riesgo cardiovascular, ademas de
incentivar la utilizacién de calculadoras de evaluacion de RCV.

— Enla consulta se debe hacer énfasis en la busqueda de los factores asociados al aumento
de riesgo cardiovascular como: DM, HTA, habitos inadecuados, uso de medicamentos, y
aquellas caracteristicas sociodemograficas que también pueden contribuir al aumento del
riesgo cardiovascular.

— Determinar el riesgo en 10 afios de enfermedad cardiovascular de forma rutinaria en la
consulta seria un habito importante en el personal médico que atiende a este tipo de
pacientes.

— La evaluacioén integral del paciente que asiste a la consulta externa no solo se debe
enfocar en su motivo de consulta, debido a que como se reportd, a un porcentaje
importante de los pacientes que ameritaban el uso de estatinas por su RCV no se les
prescribid la medicacion necesaria.

— Se requiere la realizacion de un estudio longitudinal que permita determinar si fue
adecuada o no la prescripcién de estatinas segun el riesgo cardiovascular de los
pacientes, para posteriormente verificar si la hipotesis planteada en este estudio se

mantiene en el tiempo, posterior a una intervencion educativa del personal médico.

6.3. Limitaciones

No se realiz6 una revision en el tiempo a los pacientes que participaron en el estudio, por lo
gue esto se establecié6 como una limitacion temporal debido a que los investigadores
recomiendan el seguimiento de los individuos con la finalidad de determinar el
comportamiento del riesgo cardiovascular. Los investigadores no reportan inconvenientes o

mas limitaciones durante la realizacion del presente trabajo de investigacion.
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ANEXO. Formulario de recoleccién de datos.

NuUmero de formulario:

NUmero de historia:
Edad: (afios)

Sexo: 1. Masculino. 2. Femenino.

Etnia: 1. Caucasica. 2. Afroamericana. 3. Otras (mestiza, asiatica).

Presion arterial sistolica: (mmHg)
Presién arterial diastolica: (mmHg)
Colesterol total: (mg/dL)

HDL colesterol: (mg/dL)

LDL colesterol: (mg/dL)

Antecedente personal de diabetes mellitus: 1. Si. 2. No.
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Habito tabaquico: 1. Si. 2. No. 3. Ex fumador. (;Hace cuanto dejo de fumar?

)

En tratamiento para la hipertensién arterial: 1. Si. 2. No.

En tratamiento con estatinas: 1. Si. 2. No. (Si la respuesta es si, especifique el

farmaco y la dosis )

En tratamiento con acido acetilsalicilico: 1. Si. 2. No.
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