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Resumen

Introduccion: Las enfermedades cronicas no transmisibles, representan mas del 50% de las
causas de mortalidad anual en Ecuador, altimos estudios evidencian que los factores
socioeconomicos, como la baja escolaridad y los ingresos limitados, se asocian directamente

con un menor consumo de medicacion.

Objetivo: Determinar la asociacion entre factores socioecondmicos y consumo de medicacion
en pacientes que han sido informados de diabetes, hipertension y dislipidemia por

proveedores de salud en la poblacion adulta del Distrito 17D06 del sur de Quito.

Meétodos: Se realiz6 un estudio cuantitativo, observacional, descriptivo, transversal, de analisis
de datos secundarios recopilados en el proyecto (CEAD) realizado en el Distrito 17D06 del Sur
de Quito. En quienes se recogi6 datos socioecondmicos, antecedentes de ECNT y consumo de
medicamentos, posterior se realizd6 un andlisis descriptivo, con razones de prevalencia,

intervalos de confianza al 95%, con el uso de SPSS version 27.

Resultados: El analisis estadistico revelo asociaciones estadisticamente significativas entre el
consumo de medicacion y los adultos mayores diagnosticados con HTA 70% (n=42) (p 0,02)
y con dislipidemia con 35,1% (n=20) (p 0,01); asi mismo se identificd que existia una
relacion entre el consumo mayor de hipoglicemiantes en los participantes con nivel basico de

educacion con el 67,4% (n=29) (p 0,04).

Conclusiones: Se concluye que existe un mayor porcentaje consumo de medicacion en los
adultos mayores diagnosticados con HTA y dislipidemia, asi como en los pacientes diabéticos
con nivel escolar basico. Por lo hallazgos se concluye la necesidad de ampliar la investigacion
en la poblacion, en contextos como el estudiado, donde existe desigualdad social y limitado

acceso a servicios de salud, es indispensable crear estrategias que mejoren el consumo de



15

medicacion, apoyados en mejorar los determinantes tanto individuales, sociales y de sistema

de salud.

Palabras Clave: Enfermedades cronicas no transmisibles, hipertension arterial, diabetes

mellitus tipo2, dislipidemia, factores socioecondémicos
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Abstract

Introduction: Chronic non-communicable diseases account for more than 50% of annual
mortality in Ecuador. Recent studies show that socioeconomic factors, such as low levels of

education and limited income, are directly associated with lower medication use.

Objective: To determine the association between socioeconomic factors and medication in
patients diagnosed with diabetes, hypertension, and dyslipidemia by healthcare providers in

the adult population of District 17D06 in southern Quito.

Methods: A quantitative, observational, descriptive, cross-sectional study was conducted,
analyzing secondary data collected during the CEAD project in District 17D06 in southern
Quito. Socioeconomic data, history of non-communicable diseases (NCDs), and medication
use were collected from participants. A descriptive analysis was then performed, including

prevalence ratios and 95% confidence intervals, using SPSS version 27.

Results: Statistical analysis revealed statistically significant associations between medication
use and older adults diagnosed with hypertension (HTN) in 70% (n=42) (p = 0.02) and
dyslipidemia in 35.1% (n=20) (p = 0.01). A relationship was also identified between higher
consumption of hypoglycemic agents and participants with a basic level of education in

67.4% (n=29) (p = 0.04).

Conclusions: It is concluded that there is a higher percentage of medication use among older
adults diagnosed with HTN and dyslipidemia, as well as among diabetic patients with a basic
level of education. Based on these findings, it is concluded that further research is needed in
this population. In contexts such as the one studied, where social inequality and limited access
to health services exist, it is essential to create strategies that improve medication use,

supported by addressing individual, social, and health system determinants.



Keywords: Chronic non-communicable diseases, hypertension, type 2 diabetes mellitus,

dyslipidemia, socioeconomic factors.
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Capitulo I

Introduccion

Las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT), como la diabetes mellitus tipo 2,
la hipertension arterial y la dislipidemia, constituyen uno de los principales desafios sanitarios
en América Latina. En Ecuador, estas patologias representan mas del 50% de las causas de
mortalidad anual, afectando especialmente a poblaciones urbanas con condiciones sociales

vulnerables, como sucede en el sur de Quito (Moreira & Cedeno, 2022).

La Encuesta STEPS Ecuador 2018, analizada por Benitez Loza (2024), identificd que
el nivel educativo y el ingreso econdmico son factores que se relacionan con la prevalencia de
diabetes tipo 2 e hipertension arterial. El estudio de Lozano Keymolen y Gaxiola Robles
(2021) en México mostrd que la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular como la
hipertension y la dislipidemia varian significativamente segtn el nivel socioeconémico, edad

y escolaridad.

Si bien existen avances en el diagndstico y disponibilidad de tratamientos
farmacoldgicos, aun persisten barreras que impiden una adecuada adherencia al tratamiento
integral, estas barreras vinculadas a determinantes sociales de la salud. Estudios recientes han
evidenciado que los factores socioecondmicos, particularmente la baja escolaridad y los
ingresos limitados, se asocian directamente con un menor consumo de medicacion en

pacientes con ECNT (Benitez Loza 2024).

Por ejemplo, el proyecto CEAD (Contextualizing Evidence for Action on Diabetes in
Low-Resource Settings) (Bernal Soriano et al. 2021), desarrollado entre 2020 y 2021 por la
Pontificia Universidad Catolica del Ecuador y la Universidad Miguel Hernandez de Espaiia,
identific6 que el entorno social y econémico condiciona el acceso, la continuidad y la

comprension del tratamiento en pacientes con diabetes en Quito y Esmeraldas.
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Investigaciones como la de Biojo Gaspar (2021) sefiala que la mayoria de los
pacientes con diabetes tipo 2 atendidos en consulta externa presentan escolaridad basica,
desempleo y condiciones de vida precarias, lo que repercute negativamente en el consumo
regular de medicacion. En otro estudio realizado por Alvarez Palacios (2020) encontrd que la
prevalencia de diabetes tipo 2 se asocia significativamente con dislipidemia, hipertension

arterial y sedentarismo, factores que se agravan en contextos de vulnerabilidad social.

Existen patrones de comportamiento entre las condiciones socioecondmicas de los
pacientes y el consumo de medicamentos frente a enfermedades cronicas como la diabetes, la
hipertension y la dislipidemia. En la consulta médica de primer nivel de atencion los pacientes
con menor nivel educativo y bajos ingresos econdomicos presentan dificultades para adquirir
medicamentos de forma continua, interpretar correctamente las indicaciones médicas o asistir
regularmente a controles. Estas limitaciones se asocian a barreras como el desempleo, el

empleo informal, el nivel educativo (Chico et al. 2024).

Es importante identificar los grupos prioritarios en diversos sectores de nuestro pais,
para poder dirigir estrategias de salud publica que permita reconocer el valor de la salud y

desarrollar el autocuidado, esto fortalecera la atencion de salud (MSP, 2023).

Al reconocer los grupos mas vulnerables, considerando diferentes ambitos como el
ambito social, se realizara la incorporacion de datos socioecondmicos en las historias clinicas,
para lograr disefar estrategias que se adapten a las caracteristicas sociodemograficas y

econdmicas de la poblacion como la escolaridad, la empleabilidad, los ingresos econdmicos.

Lo que permita dar seguimiento sistematico de otros indicadores como la proporcion
de pacientes que retiran y mantienen su medicacion, nos permitird evaluar el impacto de estas
intervenciones y ajustar las estrategias de salud de manera continua en el primer nivel de

atencion.
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Frente a esta realidad, es necesario generar evidencia local que permita considerar al

entorno social del paciente.

Por lo que realizamos este estudio cuyo proposito es determinar si hay una relacion
entre las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de nuestra investigacion con el

consumo de medicacidn, al tener un diagndstico previo de ECNT.
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Justificacion

Las ECNT, como la diabetes mellitus tipo 2 y las enfermedades cardiovasculares, se
consideran actualmente las principales patologias a nivel mundial en causar mortalidad. Esta
situacion obedece a multiples factores: el elevado niumero de personas afectadas, su creciente
contribucion a la mortalidad general, su condicion como causa mas frecuente de discapacidad,
asi como los altos costos asociados a la hospitalizacion y al tratamiento médico (Pena Silva &

Reyes Gonzalez, 2024).

En particular, la diabetes mellitus tipo 2 continta siendo una de las principales causas
de enfermedad a escala global, con un impacto considerable sobre la calidad de vida y la
esperanza de vida de quienes la padecen. Segtn el Informe de la Carga Mundial de
Morbilidad 2023, entre 2013 y 2023 se registro en un 3,7% AVAD (afos de vida ajustados por
discapacidad) atribuibles a esta enfermedad (Institute for Health Metrics and Evaluation

(IHME), 2025).

Actualmente se reconoce con mayor claridad que el entorno, las condiciones
estructurales y los estilos de vida influyen en la salud y el bienestar de las personas. Factores
como la pobreza, la urbanizacion acelerada, el envejecimiento poblacional y otros
determinantes sociales de la salud contribuyen al aumento sostenido de la incidencia y

prevalencia de estas patologias (Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 2025).

Las ECNT estan estrechamente vinculadas a multiples factores de riesgo, tanto
bioldgicos y genéticos como sociales. Entre estos destacan el nivel de ingresos, el grado de
escolaridad, la edad al momento del diagndstico y la adopcion de hébitos perjudiciales para la
salud. Por ello, el andlisis de estas variables resulta crucial para comprender el
comportamiento de las ECNT y disefiar estrategias eficaces para su prevencion y control

(Robinson Cedetio, 2024).



22

En su informe sobre medicamentos esenciales para enfermedades no transmisibles, la
Organizacion Panamericana de la Salud subraya la importancia de garantizar el acceso
equitativo y universal a estos insumos (Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), 2024).
Este principio esta respaldado por la Constitucion de la Republica del Ecuador, que reconoce
la salud como un derecho irrenunciable y establece la obligacion del Estado de asegurar el
acceso permanente, oportuno y sin discriminacion a medicamentos seguros, eficaces y de

calidad (Asamblea Nacional del Ecuador, 2008).

La falta de disponibilidad o la inaccesibilidad de medicamentos esenciales para
determinados grupos poblacionales profundiza las desigualdades existentes y debilita la
capacidad de respuesta de los sistemas sanitarios (OPS, 2024). Entre los sectores mas
afectados se encuentran las personas en situacion de pobreza, las comunidades rurales, los
adultos mayores sin cobertura social y otros colectivos histéricamente excluidos (Banco
Interamericano de Desarrollo (BID), 2022). En este sentido, la OPS sostiene que ampliar el
acceso a medicamentos en estos contextos es una estrategia clave para avanzar hacia la

cobertura sanitaria universal y reducir la carga de enfermedad en la region (OPS, 2023).

En nuestro pais el Ministerio de Salud Publica present6 en al afio 2022 el Plan Decenal
de Salud 2022-2031 (MSP, 2022) en el que propone un enfoque integral en la salud, con
estrategias intersectoriales que contempla instituciones publicas y privadas, instituciones
educativas, de salud, representantes de sociedades cientificas, organizaciones de pueblos
indigenas, tomando en cuenta determinantes sociales y ambientales. Para cumplir las metas
propuestas como reducir las desigualdades e inequidades del acceso a la salud, promocién de
salud, reducir enfermedades prevenibles, gestion eficiente en el sistema de salud y garantizar

el acceso y cobertura universal de salud.
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Al hacer una busqueda en la literatura sobre investigaciones locales y de manera
puntual sobre el consumo de medicacion en ECNT, no encontramos datos, por lo que surge la
idea de realizar esta investigacion para obtener datos nacionales, que probablemente se
convertiran en referencias para otras investigaciones. Por lo que realizamos el analisis de la
base publica de datos del proyecto CEAD y contamos con el respaldo institucional de la
Universidad Catoélica del Ecuador, quien particip6 en ese proyecto, ademads de la colaboracion

de investigadores con gran experiencia.

La presente investigacion estudi6 la relacion entre el diagnostico y el consumo de
medicacion en pacientes con enfermedades cronicas en el sur de Quito. Su objetivo es
identificar si los factores socioecondmicos influyen en el consumo de medicamentos en
personas con ECNT. A partir de estos hallazgos tener un precedente que contribuya para
futuras investigaciones en la propuesta de potenciales intervenciones sanitarias tomando en

cuenta el &mbito social, econdmico y el consumo de medicacion de la poblacion
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Problema de investigacion

Las ECNT, entre las que se destacan las enfermedades cardiovasculares (como la
hipertension arterial sistémica (HAS) y la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), contribuyen
significativamente a la mortalidad mundial. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
reporta que cada afo se producen 43 millones de fallecimientos debido a ECNT a nivel

global, el 73% de los cuales ocurren en paises de ingresos medianos y bajos (OMS, 2025).

En Latinoamérica, la prevalencia de DM2 es del 9,2% (Abbafati et al., 2020), de HAS
es del 47,5% (Martinez Santander et al., 2021), y de dislipidemia es del 52% (Hernandez
Aguilar et at., 2020). Segun los resultados de la encuesta STEPS 2018 en Ecuador, la
prevalencia de hipertension arterial es del 19,8%, la de diabetes mellitus es del 5,5% y la de
dislipidemia es del 34,7% (Ministerio de Salud Publica (MSP), Instituto Nacional de

Estadistica y Censos (INEC), Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), 2020).

El control de las ECNT generalmente exige el consumo de medicacion de forma
prolongada a fin de evitar la progresion y las complicaciones agudas y cronicas derivadas de
estas enfermedades (Cruz Cuevas et al., 2023). Entre los elementos que pueden afectar la
adherencia a la medicacion requerida para el manejo de las ECNT se encuentra el acceso a la
medicacion (Mendoza, 2021). En sistemas de salud donde existe un acceso desigual a
atencion en salud y al sistema de cuidados en salud, el acceso a la medicacion puede verse
comprometido (Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos
Humanos (ACNUDH), 2024). En Ecuador, la compra de medicacion es uno de los
principales gastos que deben enfrentar los pacientes, esta situacion es especialmente mas
compleja para pacientes en condiciones de pobreza, quienes enfrentan la dificil decision de
atender su salud o satisfacer otras prioridades, ya que el costo de la medicacion la puede hacer

inaccesible (INEC, 2023).
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En Ecuador, no se dispone de estudios actualizados sobre el consumo de
medicamentos y su relacion con factores socioecondémicos. Por lo tanto, surge la necesidad de
realizar un analisis que permita identificar los factores socioecondmicos que se relacionan con
el consumo de medicamentos para tratar enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT), las

cuales son de las mas frecuentes en nuestro entorno.

El proyecto CEAD “Contextualizing Evidence for Action on Diabetes in Low-
Resource Settings: A Mixed-Methods Case Study in Quito and Esmeraldas, Ecuador”, creado
por la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador y la Universidad Miguel Hernandez de
Espaiia en el afio 2021, ha creado una base de datos de todos sus participantes, previo su
consentimiento, la cual es de acceso publico. Esta base de datos contiene informacion acerca
del consumo de medicamentos de pacientes con diabetes, hipertension arterial (HTA) e
hipercolesterolemia, ademas de factores socioecondmicos como los ingresos econdmicos, la

escolaridad y la ocupacion (Bernal Soriano et al. 2021).

A partir de esta informacion, nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

(Existe asociacion entre los factores socioecondmicos y el consumo de medicamentos en
pacientes diagnosticados con diabetes, hipertension y dislipidemia en la poblacion ecuatoriana

del sur de Quito, Distrito 17D06?
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Objetivos

Obijetivo general:
Determinar la asociacion entre factores socioecondmicos y consumo de medicacion en
pacientes que han sido informados de diabetes, hipertension y dislipidemia por proveedores

de salud en la poblacion adulta del Distrito 17D06 del sur de Quito.

Obijetivos especificos:

e Determinar el porcentaje de poblacion con diabetes, hipertension e
hipercolesterolemia que consume medicacion para su enfermedad.

e Identificar si existe diferencias de género en el consumo de medicacion de pacientes
con diabetes, hipertension y dislipidemia

e Analizar la asociacion entre el grado de escolaridad y el consumo de medicacion en
pacientes informados de diabetes, hipertension y dislipidemia

e Determinar la relacion entre los ingresos econémicos, la etnia y la ocupacion y el

consumo de medicacidn en pacientes con diabetes, hipertension y dislipidemia

Hipotesis
Los factores socioeconémicos, como la baja escolaridad y los bajos ingresos

economicos, se relacionan con un menor consumo de medicamentos en pacientes

diagnosticados con diabetes, hipertension y dislipidemia.
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Capitulo II

Marco tedrico

Acceso, consumo y adherencia a la medicacion.

Diferencias conceptuales

El acceso a los medicamentos se basa en los principios del concepto de medicamentos
esenciales, por lo tanto, forma parte del ejercicio del derecho fundamental a la salud. Todos
los paises deben trabajar para lograr un acceso equitativo a los servicios y productos
sanitarios, incluidos los medicamentos esenciales. La OMS ha formulado un marco de cuatro
partes para orientar y coordinar la accidn colectiva sobre el acceso a medicamentos
esenciales: seleccion y uso racional de medicamentos esenciales, precios asequibles,

financiacion sostenible, sistemas de salud y suministro fiables (OMS 2024)

El consumo de medicacidn indica el proceso por el cual la poblacion utiliza los
medicamentos, ya sea por automedicacion o por prescripcion médica, teniendo en cuenta el
mejoramiento de la salud, prevencién o alivio de enfermedad, abarcando en este concepto la
frecuencia, cantidad, uso y horario de la medicacién. En salud publica, se concibe el concepto
como un fenémeno observable y medible del uso de medicacion, que no dependen de si es
adecuado, racional o efectivo y se diferencia de acceso adherencia. En el contexto de las
enfermedades cronicas no transmisibles, el consumo de medicacion adquiere particular
relevancia, dado que suele ser prolongado y continuo, aunque a menudo irregular,
especialmente en enfermedades asintomaticas. En estos casos, el consumo por si solo no
garantiza el control de la enfermedad, siendo necesaria la adherencia sostenida para lograr

resultados en salud. (Bigdeli et al 2012)
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En la reunion de la OMS sobre Adherencia, celebrada en junio de 2001, concluyeron
que definir la adherencia como «el grado en que el paciente sigue las instrucciones médicas»
era un punto de partida util. El proyecto de adherencia ha adoptado la siguiente definicidn de
adherencia a la terapia a largo plazo, una versién fusionada de las definiciones de Haynes RB.
(1979) y Rand CS (1993): el grado en que el comportamiento de una persona (toma de
medicamentos, seguimiento de una dieta o cambios en el estilo de vida) se corresponde con
las recomendaciones acordadas por un profesional de la salud. También es necesario
establecer una distincion clara entre los conceptos de enfermedades agudas y crénicas, y
enfermedades transmisibles (infecciosas) y no transmisibles para comprender el tipo de
atencion necesaria. El proyecto de adherencia ha adoptado la siguiente definicién de
enfermedades cronicas: “Enfermedades que presentan una o més de las siguientes
caracteristicas: son permanentes, dejan una discapacidad residual, estan causadas por una
alteracion patologica irreversible, requieren un entrenamiento especial del paciente para su
rehabilitacion o se espera que requieran un largo periodo de supervision, observacion o

atencion”. (OMS 2003)

Especificamente en este estudio se abordara el consumo de medicacion en la poblacion
del sur de Quito del distrito 17D06 que haya sido informado por un proveedor de salud de el
diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial o dislipidemia y que afirmen

consumir medicacion farmacologica en las ultimas 2 semanas.

Factores relacionados con el consumo de medicamentos en pacientes con ECNT

Acceso a la salud y acceso a medicacion

La cobertura Universal de Salud (CUS) (OMS, 2025) entendida como el derecho de
toda persona al acceso equitativo de servicios de salud sin enfrentar dificultades econdmicas,

se ha convertido en un eje fundamental en la agenda sanitaria a nivel mundial.
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La OMS (2025) indica que el indice global de cobertura pasé de 54 puntos de indice
en el ano 2000 a 71 puntos en el 2023, la cobertura ha disminuido su velocidad de progreso
desde el afio 2015, lo que lleva a la necesidad de fortalecer la eficiencia en la gestion de
recursos, el financiamiento sostenible y la calidad de atencion, para garantizar la equidad y la

sostenibilidad en los sistemas de salud.

El Banco Mundial para el afio 2024 indic6 que América Latina y el Caribe enfrentan
retos particulares, ya que el alto gasto de bolsillo, las desigualdades territoriales y la fragilidad
fiscal limitan la capacidad de los paises para consolidar sistemas resilientes. Para alcanzar la
cobertura universal en salud es necesario fortalecer los sistemas de salud y conseguir el

desarrollo econdmico sostenible y la reduccion de inequidades sociales (Herrera et al., 2022).

Nuestro pais ha presentado el Plan Decenal de Salud (2023) que reafirma a la salud
como un derecho constitucional y propone estrategias sanitarias para ampliar la cobertura y
mejorar la calidad de los servicios. Entre los principales logros que se destacan en nuestro
pais se encuentran la gratuidad de la salud, la provision de medicamentos esenciales y el
incremento presupuestario. Ademas, iniciativas como la estructuracion de Redes Integradas de
Servicios de Salud (RISS) y la implementacion de la Politica Nacional de Transformacion
Digital del Sector Salud (2023) que busca reducir la fragmentacion del sistema y ampliar el

acceso en zonas rurales mediante telemedicina y gestion publica digital.

El acceso a medicamentos depende del tipo de tipo de cobertura sanitaria de cada pais.
Algunos paises en Latinoamérica ofrecen de forma gratuita o en algunos casos subsidiada
acceso a servicios de salud y medicamentos esenciales, pero no se refleja en la realidad de la
poblacion ya que los pacientes realizan gastos de bolsillo para acceder a atencion médica,
medicamentos, examenes complementarios, tratamiento quirdrgico, lo que representa

inequidad en el acceso (Pavon et al, 2017). Mientras que los seguros privados de salud
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ofrecen una cobertura mas amplia a servicios de salud a que incluye medicacion, ademas los
hospitales y clinicas privadas tienen equipos con tecnologia mas avanzada lo que permite un
diagnostico y tratamiento oportunos, lo que limita su acceso a la poblacién con mejores
ingresos econdémicos (Ledfor, 2025). Los sistemas de salud que combinan la cobertura publica
con seguros privados complementarios obtienen mejores indicadores de acceso a
medicamentos, pero solo si existe una regulacion adecuada para evitar la exclusion y

garantizar la sostenibilidad.

La ausencia de una cobertura de servicios de salud se vincula con un menor acceso a
los tratamientos, particularmente entre los grupos poblacionales con ingresos limitados. Las
personas que no acceden de forma continua a los servicios de salud enfrentan mas obstaculos
para obtener y utilizar los medicamentos necesarios. En este contexto, se enfatiza la
importancia de consolidar los mecanismos de proteccion social como via para garantizar un
acceso justo y sostenido a los tratamientos farmacologicos en pacientes con enfermedades
crénicas no transmisibles, como la hipertension arterial, la diabetes mellitus y las patologias

cardiovasculares (OMS, 2025).

Los mecanismos actuales para evaluar el acceso a medicamentos esenciales no logran
capturar con suficiente precision aspectos clave como su disponibilidad, costo accesible y uso
adecuado, especialmente en paises de ingresos bajos y medios. Ante esta limitacion, se
plantea la necesidad de incorporar indicadores mas detallados, que consideren la presencia de
estos medicamentos en los listados oficiales, su presencia efectiva en los servicios de salud y
su accesibilidad econdmica para la poblacion. Ademas, se destaca la relevancia de que las
politicas farmacéuticas se articulen con principios de equidad y derechos humanos, de modo
que el acceso a tratamientos no se conciba inicamente como un objetivo técnico, sino como

una responsabilidad ética y social (Jenei & Wirtz, 2024).
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Calidad de la atencion

La calidad de la atencion en salud constituye un eje fundamental que garantiza la
efectividad de los sistemas sanitarios y el cumplimiento del derecho a la salud, no depende
solo de la disponibilidad de servicios, ademas, de otros factores como la seguridad del
paciente, la continuidad del cuidado, la equidad en el acceso y la satisfaccion de los usuarios

(K Hernandez et al., 2025).

Para mejorar la calidad de la atencion es necesario el uso de sistemas de informacion y
vigilancia para realizar procedimientos protocolizados, ademas, del uso de estrategias
multimodales que incluyen considerar la educacion, comunicacion, supervision,
entrenamiento continuo del personal de salud, participacion de comunidades, involucrar a las
gerencias administrativas, también incluye celebrar logros y brindar reconocimientos al buen
desempeifio de todo el personal. Es necesario desarrollar una cultura de calidad en los sistemas
de salud al promover liderazgo, innovacién, compromiso con valores éticos, proactividad,
aprendizaje continuo. La cultura de la calidad requiere la participacion social con mecanismos
claros y transparencia al momento de rendir cuentas en los distintos niveles del sistema de

salud (OPS, 2020).

En Ecuador, existe el “Plan Nacional de Medicion de la Satisfaccion de la Calidad de
la atencion en los servicios de salud, del Sistema Nacional de Salud”, que evalua la
satisfaccion del paciente al usar los diferentes servicios de salud del pais y reportd que el afio
2023 el sector privado alcanzo el 94,32% de satisfaccion sobre el 70,81% presentado por la

Red publica Integral de Salud (ACESS, 2023).

En el estudio de Enriquez et al. (2025) se encontr6 que factores como la percepcion de
eficacia, alivio de sintomas, facilidad para organizar la toma de medicacion y la accesibilidad

de los medicamentos se relacionan con la satisfaccion de la atencion ademas que influye en la
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adherencia la adherencia terapéutica. Ademas, que la confianza del paciente aumenta con un
provision continua y guia constante, al contrario, el desabastecimiento de medicacion y la

desinformacion favorecen el abandono terapéutico.

La atencion de las Enfermedades Cronicas No Transmisibles (ENCT) requiere
continuidad en la gestion clinica, lo que implica una adecuada distribucion de los servicios
entre los distintos niveles asistenciales. Esta continuidad se fundamenta en la relacién entre el
personal de salud y los pacientes, basada en la confianza, la lealtad y la constancia. Un
sistema que asegura el seguimiento permanente del paciente garantiza que el consumo de

medicamentos sea estable y sostenido en el tiempo (Khatri et al., 2023)

En una sociedad con alta prevalencia de enfermedades cronicas, los modelos de
atencion integrada eficaces y sostenibles se han convertido en una prioridad. Un enfoque
orientado a mejorar la accesibilidad de los servicios para los pacientes, situdndolos en la
comunidad, ha demostrado incrementar la eficiencia en términos de tiempo y costos, ademas
de elevar la satisfaccion tanto de los usuarios como del personal de salud. En este contexto, un
modelo centrado en el paciente para la prestacion de servicios, frente a un enfoque utilitario
que busca maximizar la eficiencia concentrando la atencion en hospitales especializados,
puede aportar beneficios, mejorar las tasas de asistencia y favorecer el cumplimiento del

tratamiento (Mitchell et al., 2015).

Factores relacionados al sistema de gestion en salud

En la literatura se menciona los factores en relacion con la gestion salud por ejemplo
en el estudio de Maldonado Cardenas, 2024 se identifican diversas limitaciones estructurales
que afectan el acceso a medicamentos esenciales en Ecuador, entre ellas una planificacion
financiera deficiente que genera discrepancias entre la demanda estimada y la provision

efectiva, provocando interrupciones en el abastecimiento dentro de los establecimientos de
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salud. Asimismo, la escasa capacidad de produccion nacional incrementa la dependencia de
insumos importados, lo que expone al sistema sanitario a retrasos logisticos y fluctuaciones
del mercado internacional. Estas condiciones repercuten directamente en la continuidad
terapéutica de pacientes con enfermedades cronicas como diabetes mellitus, hipertension
arterial y dislipidemias, afectando su adherencia al tratamiento y sus resultados clinicos.
Como respuesta, se plantea fortalecer los sistemas de informacion, mejorar la articulacién
interinstitucional y revisar los mecanismos de compra publica para garantizar un suministro

oportuno y sostenido de medicamentos esenciales.

Factores socioeconomicos — desigualdades en salud

El acceso a tratamientos para enfermedades cronicas no transmisibles esta fuertemente
influenciado por determinantes socioeconémicos como el ingreso familiar, el nivel educativo,
la situacion laboral y la disponibilidad de cobertura sanitaria (99). Herndndez-Villafuerte et al.
(2024) sefialan que, en el contexto latinoamericano, las disparidades en la inversion publica y
privada en salud repercuten negativamente en la continuidad del tratamiento y el control
clinico de afecciones como la diabetes, la hipertension y las enfermedades cardiovasculares.
El estudio subraya que las familias con recursos limitados enfrentan mayores obstaculos para
obtener medicamentos esenciales, lo que contribuye a la persistencia de condiciones de salud

desfavorables y exclusion social (Hernandez et al., 2024).

A continuacion, se detalla los factores socioeconémicos que se han visto asociados a

consumo de medicacion:

Nivel educativo. Una revision sistemadtica reciente examina el papel de las
intervenciones educativas en el manejo de enfermedades cronicas no transmisibles como la
diabetes y la hipertension. El estudio sefiala que el nivel educativo influye significativamente

en la comprension de las indicaciones médicas y en la adherencia al tratamiento
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farmacoldgico. Las personas con menor escolaridad enfrentan mayores barreras para seguir
adecuadamente las pautas terapéuticas y mantener un consumo racional de medicamentos.
Ademas, se destaca que la educacion en salud fortalece el conocimiento sobre la enfermedad
y mejora el uso de farmacos, especialmente en el primer nivel de atencion. Estos hallazgos
subrayan la necesidad de incorporar el componente educativo en las estrategias de
intervencion dirigidas a mejorar el acceso y la adherencia terapéutica en pacientes con ECNT

(Vargas et al., 2023).

Ingresos economicos. Las familias con recursos econémicos limitados suelen
enfrentar obstaculos importantes para adquirir los medicamentos necesarios, especialmente
cuando no disponen de una cobertura de salud adecuada. En estos contextos, el gasto directo
en atencion médica representa una carga considerable, lo que repercute negativamente en la
continuidad del tratamiento y en el control de enfermedades cronicas. Ademas, se evidencia
que las disparidades en las condiciones econdmicas profundizan las inequidades en el acceso
a terapias, convirtiendo la gestion de las enfermedades cronicas no transmisibles en un reto
estructural para los sistemas de salud orientados a la equidad (Banco de la Republica de

Colombia, 2024).

Situacion laboral. Los individuos que no cuentan con empleo formal o se encuentran
en situacion de desempleo suelen enfrentar mayores barreras para acceder a tratamientos
farmacoldgicos, principalmente por la ausencia de ingresos constantes y de proteccion
sanitaria. Esta precariedad laboral se vincula con una menor continuidad en el consumo de
medicamentos, ya que los pacientes tienden a priorizar gastos basicos frente a la adquisicion
de farmacos. Ante este panorama, se plantea la urgencia de implementar politicas publicas que
promuevan el acceso justo y universal a medicamentos, especialmente en sectores sociales

con mayor vulnerabilidad econémica (Osorio et al., 2021).
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Repercusiones individuales, familiares y sociales de la falta de consumo de medicacion

para ECNT

En distintos ambitos de la enfermedad, la falta de cumplimiento con el tratamiento
farmacologico que incluye no consumir la medicacion, en personas con patologias cronicas se
ha vinculado con un incremento en la carga de morbilidad y mortalidad, asi como con un
mayor uso de los servicios de salud, incluyendo hospitalizaciones. Esta situacion también
genera un aumento de los costos financieros, tanto directos, como las consultas médicas mas
frecuentes, como indirectos, reflejados en la pérdida de productividad laboral por ausentismo
o desempeiio reducido. Debido a la magnitud de estas repercusiones, resulta indispensable
implementar estrategias de intervencion que aborden el problema desde las politicas publicas,

el sistema sanitario y el nivel individual del paciente (Achterbosch, 2025).

Efectos directos de la falta de acceso o no consumo de medicacion en pacientes con ECNT:

efectos individuales

En un estudio realizado por Borja (2019), en un centro médico publico del pais
evidencio la falta de insumos, entre ellos medicamentos, situacion que repercute
negativamente en el bienestar de los pacientes y puede incrementar la morbilidad. Esta
problematica se relaciona con retrasos en la organizacion de los tratamientos, la necesidad de
recurrir a farmacos menos adecuados o, en algunos casos, con la ausencia total de alternativas

accesibles cuando el medicamento resulta indispensable.

Es fundamental priorizar la puesta en marcha de herramientas e intervenciones que
permitan evaluar la falta de adherencia terapéutica, considerando los factores
socioecondmicos y culturales que la condicionan. Entre ellos destacan las limitaciones
financieras que dificultan el acceso a los medicamentos, la escasa disponibilidad de servicios

de salud en determinadas zonas y, en algunos casos, la resistencia de los pacientes a seguir los



36

tratamientos prescritos, influida por diferencias culturales u otras percepciones. Atender estos
aspectos resulta crucial para comprender y abordar de manera integral el problema de la no

adherencia (Agh, 2015).
Repercusiones a nivel familiar del no consumo de medicacion en pacientes con ECNT

El estudio de Cutler et al., 2018 evidencid que la falta de adherencia a la medicacion
se vincula de manera consistente con un incremento en los costos totales de la atencion en
salud. Este aumento no solo se refleja en la necesidad de hospitalizaciones mas frecuentes,
consultas adicionales y un mayor uso de servicios especializados, sino también en la
prolongacion y complejidad de los tratamientos requeridos. Asimismo, se identificd una
variabilidad significativa en el impacto econdmico que esta problematica genera, la cual
depende del tipo de enfermedad cronica, el nivel de severidad de la condicion y las
caracteristicas sociodemograficas de los pacientes. En algunos casos, los costos directos como
la compra reiterada de medicamentos o la asistencia continua a centros médicos se combinan
con costos indirectos, tales como la pérdida de productividad laboral, el ausentismo y la
reduccion del ingreso familiar, lo que amplifica las repercusiones sociales y econdémicas.
Estos hallazgos ponen de relieve la necesidad de disefiar politicas y estrategias que fortalezcan
la adherencia terapéutica, con el fin de reducir desigualdades, mejorar la eficiencia del sistema
sanitario y garantizar la sostenibilidad de la atencion en enfermedades cronicas (Cutler et al.,

2018).

Repercusiones a nivel social del no consumo de medicacion en pacientes con ECNT

La mayoria de los estudios que analizan las consecuencias de las enfermedades
cronicas sobre la productividad laboral se han desarrollado en paises de alto ingreso. En estas
investigaciones se ha observado que las personas con problemas de salud tienen una mayor

probabilidad de dedicar tiempo considerable a la busqueda de atencion médica, lo que con
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frecuencia se traduce en ausentismo en el trabajo (Van den Heuvel SG, et al, 2010) (Vuong

TD, Wei F, Beverly CJ., 2015).

El estudio realizado por Akhtar, 2022 en poblacion de la India, evidencio que la
interrupcion de las actividades laborales y la limitacion del empleo remunerado presentan una
relacion significativa con la presencia de enfermedades cronicas. Estas condiciones impactan
de manera directa en el desempefio, ya sea reduciendo la productividad o limitando la
participacion en trabajos remunerados. Lo que lleva a buscar por parte de los gobiernos
estrategias de salud en el &mbito laboral para la implementacion de medidas més adecuadas

que apoyen a los trabajadores que viven con enfermedades cronicas (Akhtar, 2022).

Mientras que un estudio realizado en 2024 (Lee et al., 2024) se encontr6 que las
personas con tasas mas altas de adherencia a la medicacion como los antihipertensivos
presentaron costos médicos totales significativamente menores, con menos visitas a urgencias,
menos ingresos hospitalarios y menos ausencias por enfermedad en comparacion con las

personas del estudio que presentaron tasas bajas de adherencia.
Enfermedades cronicas no transmisibles
Definicion

Las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) comprenden un conjunto de
condiciones de salud que se desarrollan de manera gradual, persisten en el tiempo y tienen
causas multiples. A diferencia de las enfermedades infecciosas, no se propagan entre
individuos. Dentro de este grupo se encuentran la diabetes tipo 2, la hipertension arterial, las

alteraciones en los lipidos sanguineos (dislipidemias), asi como las enfermedades

cardiovasculares, respiratorias cronicas y ciertos tipos de neoplasias. (Afiorve & Faryd, 2025).
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Epidemiologia

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud las ECNT causan alrededor de
41 millones de muertes cada afio, lo que equivale al 74 % del total global, y de ellas,
aproximadamente 17 millones corresponden a muertes ocurridas antes de los 70 afios, las
enfermedades cardiovasculares, por si solas, representan el 32 % de estos fallecimientos,
mientras que la diabetes, aunque con menor proporcion (3 %), muestra una tendencia
creciente, especialmente en paises de ingresos bajos y medios (OMS, 2025). En la region de

las Américas, se registraron seis millones de muertes por ECNT en 2021, de las cuales el 38 %

fueron prematuras (OPS, 2025).

En Ecuador, segun datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC), las
ECNT en su conjunto continilan encabezando las principales causas de mortalidad en el pais,
las enfermedades cardiovasculares, la diabetes mellitus y la hipertension arterial se ubicaron

dentro de las diez primeras causas de muerte en nuestro pais. (INEC, 2025).

La presente investigacion se enfocara en el estudio de tres enfermedades cronicas no
transmisibles de alta incidencia y relevancia en salud publica: diabetes mellitus, hipertension
arterial y dislipidemia. Estas condiciones comparten multiples factores de riesgo y representan
una carga significativa para los sistemas sanitarios, debido a su caracter progresivo y la
necesidad de tratamiento farmacologico continuo para prevenir complicaciones. Asimismo, se
examinaran los determinantes socioecondmicos que pueden incidir en el uso de
medicamentos por parte de personas diagnosticadas con estas patologias, considerando

variables como el nivel de instruccion, los ingresos del hogar y la situacion laboral.
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Hipertension arterial
Definicion
La hipertension arterial es una afeccion cronica en la que la presion de la sangre sobre
las paredes de las arterias permanece elevada de forma persistente, lo que obliga al corazon a
trabajar con mayor esfuerzo para mantener el flujo sanguineo adecuado. Esta condicion, que
puede desarrollarse sin sintomas evidentes, incrementa considerablemente el riesgo de

complicaciones graves como enfermedades cardiovasculares, accidentes cerebrovasculares e

insuficiencia renal (OPS, 2022).

Epidemiologia

De acuerdo con el Consenso 2025 sobre diagnostico y tratamiento de la hipertension
arterial, elaborado por el Foro Internacional de Medicina Interna, la prevalencia global de esta
condicion en personas adultas de entre 30 y 79 afios se sitia en torno al 34 % en hombres y al
32 % en mujeres. Ademas, estos porcentajes tienden a aumentar progresivamente con la edad

(Grupo de Expertos del Foro Internacional de Medicina Interna, 2025).

El informe global sobre hipertension arterial de la Organizacion Mundial de la Salud
sefiala que, en Ecuador en el afio 2024 se registro que cerca del 28 % de las personas entre 30
y 79 afios presentan hipertension arterial. Dentro de este grupo, el 52 % son hombres y el
75 % mujeres, lo que indica una carga significativa de enfermedad en ambos sexos. No
obstante, solo el 51 % de quienes han sido diagnosticados reciben tratamiento farmacoléogico,
y unicamente el 30 % logra mantener su presion arterial dentro de los rangos recomendados,
lo que pone en evidencia deficiencias importantes en el control clinico de la enfermedad

(OMS, 2025).
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Factores de riesgo

La hipertension arterial es una enfermedad de origen complejo, cuyo surgimiento esta
determinado por la interaccion de factores que pueden o no ser modificados. Dentro de los
factores modificables se encuentran el alto consumo de sodio, el exceso de peso corporal, la
inactividad fisica, el habito de fumar y la ingesta perjudicial de alcohol. Por otro lado, los
factores no modificables incluyen la edad, los antecedentes familiares y la carga genética.
Reconocer estos elementos de manera oportuna permite disefiar e implementar medidas

efectivas de prevencion y control (Zavala Hoppe et al., 2024).

Factores de riesgo Modificables. Entre los factores de riesgo modificables se

encuentran:

Alto consumo de sodio. El consumo excesivo de sodio se ha identificado como un
factor que interviene en el desarrollo y progresion de la hipertension arterial. Limitar el
consumo diario a menos de 100 mmol (aproximadamente 6 gramos de sal) puede generar
descensos significativos de la presion arterial sistolica (PAS) hasta 5 mmHg y la presion
arterial diastolica (PAD) hasta 2 mmHg, también permite reducir la cantidad de medicamentos
necesarios para lograr su control. (Aquieri et al., 2025).

Sobrepeso u obesidad. Se identifico una asociacion entre valores elevados de indice
de masa corporal (IMC) y un incremento en las tasas de morbilidad y mortalidad,
particularmente en lo que respecta a la hipertension arterial. Esta relacion fue
considerablemente mas evidente en la poblaciéon masculina (Lojano Altamirano et al, 2024).

Sedentarismo. Mantener habitos de vida saludables resulta fundamental tanto para
prevenir la aparicion de hipertension arterial en personas sin diagnostico previo, como para
optimizar el control de la presion arterial en quienes ya la padecen. En estos ultimos, las
modificaciones en el estilo de vida suelen recomendarse como primera linea de intervencion o

como complemento al tratamiento farmacologico, con el objetivo de mejorar el control
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tensional y reducir el riesgo cardiovascular global (Acosta Gavilanez & Lopez Guerrero,
2020).

Consumo de cigarrillo. Fumar cigarrillos representa un factor de riesgo bien
establecido para la hipertension arterial (HTA). La nicotina, principal componente activo del
tabaco, estimula el sistema nervioso simpatico, lo que provoca un aumento transitorio de la
frecuencia cardiaca, vasoconstriccion y, en consecuencia, un incremento agudo de la presion
arterial. Este efecto se observa incluso con una sola exposicion al humo del cigarrillo,
ademas, el tabaquismo contribuye al dafio endotelial y a la rigidez arterial, lo que favorece el
desarrollo sostenido de hipertension y aumenta el riesgo cardiovascular global (Acosta
Carolina et al, 2021).

Consumo de alcohol. La alteracion en la actividad del sistema nervioso central
inducida por el consumo de alcohol representa un mecanismo relevante en el incremento de la
presion arterial. Se ha observado que la ingesta semanal superior a 14 unidades de alcohol en
hombres y 8 unidades en mujeres, considerando que cada unidad equivale a 10 gramos de
etanol, se asocia con un mayor riesgo de desarrollar hipertension arterial (Hamala &
Wierzbowska, 2023).

Factores de riesgo no modificables. Entre los factores de riesgo no modificables se

encuentran:

La edad. La edad avanzada se asocia significativamente con un mayor riesgo de
desarrollar hipertension, especialmente en personas mayores de 60 afios. El envejecimiento
conlleva cambios estructurales en las arterias, como el endurecimiento de las paredes
vasculares, lo que contribuye al aumento progresivo de la presion arterial sistdlica (De la Cruz
Lazaro, 2024).

Los antecedentes familiares. Los antecedentes familiares deben reconocerse como un

indicador clave en la valoracion clinica del riesgo, ya que facilitan la identificacion temprana
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de personas con predisposicion elevada a desarrollar hipertension arterial. Asimismo, su
deteccion precoz puede orientar intervenciones preventivas mas efectivas, particularmente en
grupos jovenes o que aun no presentan sintomas (Villarreal Rios et al., 2020).

La carga genética. Se han detectado variantes genéticas con alta probabilidad de ser
causales, asi como genes efectores significativamente implicados en las rutas biologicas que
regulan la presion arterial. El estudio de estos elementos mediante modelos experimentales en
biosistemas permitird profundizar en la comprension funcional de los mecanismos
fisiopatologicos de la hipertension, y podria facilitar el desarrollo de nuevas estrategias tanto

preventivas como terapéuticas (Van Duijvenboden et al., 2023).

Diagnostico y categorias

La actualizacion 2025 de las guias AHA/ACC conserva el punto de corte diagndstico
en 130/80 mm Hg, en coherencia con los criterios establecidos desde 2017. Esta definicion,
mas rigurosa que la adoptada por las guias europeas (140/90 mm Hg), se sustenta en
evidencia acumulada que demuestra que niveles de presion arterial entre 130 y 139 mm Hg de
sistdlica y entre 80 y 89 mmHg de diastolica ya se relacionan con un aumento significativo en

el riesgo de eventos cardiovasculares y mortalidad (American Heart Association (AHA),

2025).

Segln esta actualizacion se divide en 6 categorias principales

- Presion arterial normal

- Presion arterial normal elevada
- Hipertension arterial etapa 1

- Hipertension arterial etapa 2

- Hipertension arterial grave

- Emergencia hipertensiva
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Ademas, se cambi6 terminologia, se deja de usar crisis hipertensiva y se sustituye por

hipertension grave sin sintomatologia, como se observa en la siguiente tabla.

Tabla 1. Categorias de la presion arterial

CATEGORIA DE SISTOLICA DIASTOLICA
PRESION ARTERIAL mmHg mmHg
NORMAL MENOS DE 120 y MENOS DE 80
ELEVA DA 120-129 y MENOS DE 80
HIPERTENSION EN 80-89
ETAPA 1 (presion arterial 0
alta) 130-139
HIPERTENSION EN 140 O SUPERIOR 0 90 O SUPERIOR
ETAPA 2 (presion arterial
alta)
HIPERTENSION SUPERIOR A 180 ylo SUPERIOR A
GRAVE 120
EMERGENCIA SUPERIOR A 180 ylo SUPERIOR A
HIPERTENSIVA 120

Fuente: AHA, 2025.

Herramientas diagndsticas. Se subraya la importancia de mediciones precisas y

repetidas, recomendando:

Monitoreo ambulatorio de presion arterial (ABPM). Distintas guias clinicas a nivel
internacional, entre ellas la AHA/ACC 2025, respaldan el empleo del monitoreo ambulatorio
de presion arterial (ABPM) como herramienta clave para confirmar el diagndstico en
pacientes con sospecha de hipertension. Asimismo, se recomienda su uso para valorar la
respuesta al tratamiento y para una adecuada estratificacion del riesgo cardiovascular. La
implementacién del ABPM ha demostrado aumentar la exactitud diagnostica y disminuir los
casos de sobrediagndstico, en particular en personas jovenes o con fluctuaciones significativas
en sus niveles de presion arterial (De la Sierra, 2024).

Monitoreo domiciliario de presion arterial (HBPM). El monitoreo domiciliario
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de la presion arterial (HBPM) se reconoce como una alternativa practica y efectiva,
particularmente en contextos donde el acceso a servicios especializados es limitado. Para
asegurar la confiabilidad de los registros, es esencial emplear dispositivos clinicamente
validados y aplicar una técnica adecuada durante la medicidon como se observa en la siguiente
ilustracion, también permite identificar situaciones clinicas como el efecto de bata blanca y la
hipertension enmascarada, lo que contribuye a una mejor personalizacion del tratamiento.
(Chapalbay & Endara, 2024)

Tabla 2. Intrucciones para medir la presion arterial

Intrucciones para medir la presién arterial

Durante 30 minutos antes de la - No fumar
medicion de tu presion arterial - No realizar gjercicio
- No consumir bebidas con cafeina o
alcohol
Mientras te preparas para medirte la - Descansa durante al menos 5
presion arterial minutos.
- Relgjate
- No hables

- Mantén el brazo apoyado sobre
una superficie plana, a la altura del
corazon

- Siéntate en posicion erguida, con
la espalda recta y apoyada

- Mantén las piernas sin cruzar y los
pies apoyados en el suelo

Justo antes - Coloca la parte inferior del
brazalete por encima del pliegue
del codo

- Envuélvelo contra la piel
descubierta, no sobre la ropa

Utiliza un dispositivo debidamente - Comprueba el tamafio y el ajuste
calibrado y validado del brazalete
Toma al menos dos lecturas con 1 - Por la mafana antes de tomar la
minuto de diferencia en el consultorio medicacion y por la noche antes de
en dos citas diferentes, o en el dormir
domicilio - Registra todos los resultados

- Registra el valor més alto si hay
diferencia entre los valores de
registrados en los dos brazos

Fuente: AHA, 2025.
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Tratamiento

El abordaje terapéutico de la hipertension arterial contempla tanto intervenciones no
farmacoldgicas como farmacoldgicas, y requiere ser adaptado a las caracteristicas clinicas y

contextuales de cada paciente (Rodriguez Camelo et al., 2024

Tratamiento no farmacoldgico. A continuacion, se describen las estrategias no

farmacologicas mas relevantes para el manejo de la hipertension arterial.

Consumo de potasio. El incremento del consumo de potasio, particularmente mediante
una dieta rica en frutas y verduras, contribuye de manera significativa a disminuir el riesgo de
aparicion de hipertension arterial. No obstante, se enfatiza la necesidad de evaluar la funcion
renal antes de recomendar dicho aumento, debido al potencial riesgo en pacientes con

alteraciones en la excrecion de potasio (Filippini et al., 2020).

Actividad fisica y ejercicio. Los programas de actividad fisica muestran efectos
positivos en el control de la presion arterial, aunque la intensidad del impacto varié en funcion
del tipo de ejercicio aplicado. En particular, el entrenamiento isométrico mediante agarre, una
modalidad menos convencional, demostré ser la estrategia mas eficaz para reducir la presion
arterial en adultos con hipertension, lo que resalta su valor como opcion terapéutica en
programas de prevencion y manejo de enfermedades cardiovasculares. (Cortés Chacon et al.,

2025).

Dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) y pérdida de peso. La
dieta DASH ha demostrado ser eficaz en la disminucion de los niveles de presion arterial,
especialmente cuando se implementa junto con la pérdida de peso y otras modificaciones en
el estilo de vida. La evidencia indica que mantener este patron alimentario de forma constante
contribuye a una reduccion significativa del riesgo cardiovascular y favorece un mejor control

de la hipertension en personas diagnosticadas (Rosario, 2025).
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Consumo de alcohol. Se sugiere que tanto hombres como mujeres mantengan su
ingesta de alcohol por debajo del umbral maximo de 100 gramos de alcohol puro por semana.
La equivalencia en numero de bebidas varia segun el tamafio de la porcion, que difiere entre
paises, aunque en general una bebida estdndar contiene entre 8 y 14 gramos de alcohol. Para
obtener los mayores beneficios en salud cardiovascular, lo mas recomendable es evitar por
completo el consumo de alcohol (Sociedad Europea de Cardiologia (ESC), European Society

of Endocrinology (ESE), European Stroke Organisation (ESO). (2024).).

Tabaquismo. La cesacion del habito tabaquico en adultos con hipertension arterial se
relaciona con una disminucion significativa de los valores sistdlicos y diastolicos. Estos
hallazgos respaldan la incorporacion del abandono del tabaco como una estrategia
fundamental dentro de los programas de intervencion no farmacolodgica para el control de la

hipertension (Gaya et al., 2024).

Tratamiento farmacolégico. El abordaje terapéutico de la hipertension arterial
contempla recomendaciones farmacologicas sustentadas en evidencia cientifica actual. Se
prioriza el inicio del tratamiento con combinaciones a dosis fijas como un IECA o ARAII
asociado a un calcioantagonista o un diurético tiazidico, especialmente en personas con riesgo
cardiovascular moderado o elevado, adaptarse a las caracteristicas individuales del paciente,
considerando factores como la edad, la presencia de comorbilidades (por ejemplo, diabetes
mellitus o enfermedad renal cronica) y el nivel de adherencia al tratamiento (Ministerio de

Salud de la Nacion Argentina, 2024).

Medicacion Antihipertensiva. A continuacion, se enlista los medicamentos

antihipertensivos de primera linea.

Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA). Los IECA

funcionan al disminuir la produccién de angiotensina II, aumentan los niveles de
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bradiquinina, reducen la actividad del sistema nervioso simpéatico y disminuyen la carga de

trabajo cardiaco (Lalvay et al., 2022).

Antagonista de Receptores de Angiotensina Il (ARA II). Los bloqueantes del receptor
de angiotensina II, ocupan e inhiben los receptores de angiotensina Il y, de esta manera,

interfieren sobre el sistema renina-angiotensina (Bakris, 2021).

Antagonistas de calcio. Los bloqueadores de los canales de calcio (BCC) impiden la
entrada de calcio al unirse a los canales de calcio dependientes de voltaje de tipo L (de accion
prolongada) en el corazon, el musculo liso vascular y el pancreas. Las dihidropiridinas ejercen
efectos directos minimos sobre el miocardio y son principalmente vasodilatadores periféricos

a dosis terapéuticas. (McKeever et al., 2024).

Diuréticos tiazidicos. Los diuréticos reducen en forma moderada el volumen
plasmatico y la resistencia vascular, lo que puede suceder a través de desplazamientos del

sodio del compartimento intracelular al extracelular (Bakris, 2021).

La recomendacion actualizada en iniciar tratamiento con doble terapia antihipertensiva
con la combinacion de los grupos mencionados, excepto la combinacion de IECAY ARAII.
Ademas de la medicacion combinada en una sola tableta ya que disminuye los eventos

cardiovasculares, mejora control, adherencia, costo y efectividad (AHA, 2025).

Controles de presion arterial

En pacientes con tratamiento antihipertensivo, se recomienda alcanzar cifras de
presion arterial menor a 130/80 mm Hg. No obstante, es fundamental considerar factores
individuales como la presencia de comorbilidades, la edad avanzada o una expectativa de vida
limitada, lo que exige adaptar los objetivos terapéuticos de manera personalizada. (Almirall,

2023).
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Diabetes Mellitus

La diabetes mellitus (DM) se define como un conjunto de trastornos metabolicos que

provocan niveles elevados de glucosa en sangre de forma persistente (Cartin & Cartin, 2023).

Clasificacion

Segun los Estandares de Atencion en Diabetes 2025 de la American Diabetes

Association (ADA) (American Diabetes Association, 2025), la diabetes se clasifica en:

Diabetes tipo 1. Se origina por mecanismos autoinmunes o causas desconocidas, y se
caracteriza por la destruccion de las células B del pancreas, lo que provoca una carencia total
de insulina. Aunque suele manifestarse en etapas tempranas de la vida, también puede

presentarse en adultos (Bonilla et al., 2025).

Diabetes tipo 2. Resulta de una combinacion entre resistencia periférica a la insulina y
deterioro progresivo de la funcion de las células . Esta estrechamente vinculada con factores
como el sobrepeso, la inactividad fisica, el envejecimiento y la predisposicion genética

(Espinosa Pire et al., 2025).

Diabetes gestacional. Se diagnostica por primera vez durante el embarazo y conlleva
un mayor riesgo de complicaciones obstétricas, asi como una probabilidad elevada de

desarrollar diabetes tipo 2 en el futuro (Blanco & Mengual, 2025).

Otros tipos especificos de diabetes. Incluyen formas menos comunes causadas por
alteraciones genéticas (como MODY o diabetes neonatal), afecciones del pancreas exocrino,
trastornos endocrinos, uso de ciertos medicamentos (como corticosteroides o antipsicoticos),

infecciones y sindromes genéticos (Cruz Calderdn et al., 2025).

Esta investigacion se enfoca en la diabetes mellitus tipo 2, una enfermedad cronica de

origen metabolico que presenta una elevada frecuencia en la poblacion y constituye un reto
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persistente para los sistemas sanitarios, dada su estrecha relacion con diversos factores

predisponentes y su potencial para generar complicaciones de caracter progresivo (Davies et

al., 2025).
Diabetes Mellitus tipo 2
Definicion

La diabetes tipo 2 constituye una afeccion cronica de origen metabodlico, en la que se
presentan niveles elevados de glucosa en sangre debido a fallas en la produccion o en la
eficacia de la insulina. Este trastorno impacta el procesamiento de carbohidratos, grasas y

proteinas, y por su frecuencia creciente y las complicaciones que genera con el tiempo, se ha

convertido en una prioridad para los sistemas de salud publica (Acosta Ruiza et al., 2024).
Epidemiologia

En el afio 2024, se estim6 que aproximadamente 589 millones de personas entre 20 y
79 anos padecian diabetes, lo que equivale a una prevalencia mundial del 11,1%. Las

proyecciones indican que esta cifra podria ascender a 853 millones para el afio 2050

(International Diabetes Federation (IDF),2024).

De acuerdo con los resultados de la Encuesta Nacional STEPS realizada por el
Ministerio de Salud Publica del Ecuador en 2018, el 7.1% de la poblacion adulta presentaba
diagnostico de diabetes, mientras que un 7.8% se encontraba en condicion de prediabetes.
Estos porcentajes han mostrado una tendencia de aumento constante en los ultimos diez afios

(MSP, 2018).

Factores de riesgo

Entre los factores que mas contribuyen al desarrollo de la diabetes mellitus tipo 2 se

encuentran el exceso de peso corporal, la falta de actividad fisica, la predisposicion genética,
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el envejecimiento y una alimentacion desequilibrada. Estas condiciones suelen coexistir y
potenciarse mutuamente, favoreciendo la aparicion de resistencia a la insulina y el deterioro

progresivo de las células B del pancreas (Pin Pin et al., 2023).

Factores modificables.

Sobrepeso u obesidad. El tipo de obesidad que se concentra en la zona abdominal es el
que muestra mayor vinculo con la aparicion de resistencia a la insulina. La acumulacién
excesiva de grasa corporal favorece un proceso inflamatorio persistente de baja intensidad,
que interfiere con la respuesta normal del organismo a esta hormona y se resalta la
importancia de prevenir el exceso de peso desde etapas tempranas de la vida como medida

efectiva para disminuir la incidencia de diabetes tipo 2 (Rodas & Llerena, 2022).

Estilo de vida sedentario. La ausencia prolongada de actividad fisica limita la
capacidad de los musculos para absorber glucosa, lo que contribuye al desarrollo de
resistencia a la insulina. El uso excesivo de dispositivos electronicos como televisores,
computadoras y teléfonos moviles se ha vinculado con un aumento del indice de masa
corporal y desequilibrios metabolicos. La carencia de ejercicio sistematico afecta
negativamente el funcionamiento del metabolismo energético y favorece la acumulacion de

grasa abdominal (Dominguez y Véliz, 2023).

Dieta. La ingesta habitual de productos altamente procesados, ricos en azucares
simples y grasas no saludables, se relaciona con un incremento del riesgo metabolico. Por otro
lado, una alimentacion deficiente en frutas, vegetales y fibra compromete el control adecuado
de los niveles de glucosa en sangre. Ademas, se observo una asociacion clara entre el exceso
de peso corporal y habitos alimentarios poco equilibrados, siendo esta tendencia

particularmente marcada en personas jovenes (Vega Jiménez, 2024).
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Tabaquismo y consumo excesivo de alcohol. Fumar de manera habitual se vincula con
un incremento en la probabilidad de desarrollar diabetes tipo 2, aun cuando no existan otros
factores predisponentes. Ademas, el consumo excesivo de bebidas alcoholicas se ha
relacionado con desequilibrios en parametros metabolicos como la glucosa, la insulina y la
hemoglobina glicosilada y se han identificado componentes genéticos que, al interactuar con

estos habitos nocivos, elevan la vulnerabilidad frente a esta enfermedad (Reed et al., 2025).

Hipertension arterial y dislipidemia. Cuando la presion arterial no se mantiene dentro
de rangos adecuados, se incrementa la probabilidad de desarrollar diabetes tipo 2, sobre todo
si existen alteraciones vasculares previas. Por otro lado, la presencia de dislipidemia,
manifestada por niveles elevados de triglicéridos y colesterol LDL, interfiere con la accidon de
la insulina, favoreciendo su resistencia. Ademas, se ha evidenciado que la coexistencia de
estas dos condiciones intensifica el riesgo metabolico, incluso en personas que no presentan

antecedentes familiares de la enfermedad (Santas, 2024).

Factores no modificables. Dentro de estos factores se destacan los siguientes:

Edad. Se ha identificado que los individuos mayores de 45 afos presentan una
incidencia mas elevada de diabetes tipo 2, aun cuando no existan otros antecedentes clinicos
relevantes. El proceso de envejecimiento conlleva una reduccion progresiva en la eficacia de
la respuesta insulinica, asi como una tendencia al incremento de grasa abdominal. Ademas, en
edades avanzadas es comun la presencia simultanea de afecciones como hipertension arterial

y alteraciones lipidicas, las cuales intensifican el riesgo metabolico (Pin Pin et al., 2023).

Antecedentes familiares de diabetes tipo 2. Se ha observado que contar con
antecedentes parentales de diabetes tipo 2 incrementa de forma considerable el riesgo de que
los descendientes desarrollen esta patologia. Este efecto no solo se explica por la carga

genética heredada, sino también por la influencia de entornos familiares compartidos, como
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los patrones de alimentacion y la actividad fisica. Asi mismo la importancia de incluir la
historia familiar como criterio en los programas de deteccion precoz, incluso en personas que

no presentan manifestaciones clinicas evidentes (Villarreal Rios et al., 2023).

Origen étnico. Diversos grupos étnicos, entre ellos afrodescendientes, hispanos y
pueblos originarios, presentan tasas mas elevadas de prediabetes y diabetes tipo 2 en
comparacion con otras poblaciones. Esta disparidad no se debe unicamente a factores
genéticos, sino también a condiciones sociales estructurales como las limitaciones en el
acceso a la educacion, los servicios de salud y los recursos econdmicos. Ademas, en estas
comunidades es mas frecuente que la enfermedad no sea detectada en etapas tempranas, lo

que retrasa el inicio de intervenciones terapéuticas (Formagini et al., 2023).

Sindrome de ovario poliquistico (SOP) en mujeres. Se ha evidenciado que las
mujeres que han sido diagnosticadas previamente con sindrome de ovario poliquistico
presentan un riesgo considerablemente mas alto de desarrollar diabetes tipo 2 en comparacion
con aquellas que no tienen este antecedente. Esta condicion se distingue por la presencia de
desequilibrios hormonales, ciclos menstruales irregulares y una marcada resistencia a la
insulina, lo que contribuye a disfunciones en el procesamiento de la glucosa. Cabe destacar
que dicha resistencia puede manifestarse incluso en mujeres con peso corporal normal, lo que

refleja la naturaleza endocrino-metabolica inherente del trastorno (Valverde Polo, 2024).

Diagnostico

Existen criterios diagnosticos establecidos por la Asociacion Americana de Diabetes

(ADA) que son estandarizados y aplicados en el pais y a nivel mundial (ADA, 2025).

Tabla 3. Criterios diagnosticos de Diabetes Mellitus tipo 2

Criterios diagnodsticos de Diabetes Mellitus tipo 2

Hemoglobina glicosilada HBA1C >6.5% realizado en un laboratorio con método
certificado y estandarizado
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Glicemia basal > 126 mg/dl con ayuno de al menos 8 horas
Tolerancia oral a la glucosa a las 2 horas >200 mg/dl con carga oral de 75 g

Glicemia al azar > 200 mg/dl mas sintomas de hiperglicemia

Fuente: American Diabetes Association, 2025.

Tratamiento

En los ultimos afios, el abordaje terapéutico de la diabetes mellitus tipo 2 ha
evolucionado hacia un enfoque integral que combina intervenciones farmacologicas con
estrategias no farmacologicas. Los avances en medicamentos antidiabéticos se complementan
con la promocion de cambios sostenibles en el estilo de vida, reconociendo que el control
metabolico dptimo requiere tanto el uso racional de farmacos como el fortalecimiento del

autocuidado y la educacion en salud (Benavides & Reyes, 2023).

No farmacologico. La modificacion del estilo de vida como primera linea de

tratamiento.

Alimentacion. Las personas que siguen planes alimentarios estructurados muestran
resultados comparables al uso de antidiabéticos orales, especialmente cuando hay adherencia
sostenida y se recalca la importancia de respetar preferencias personales y contextos culturales

al disefiar intervenciones nutricionales (Bafiuelos et al, 2025).

Reduccion de peso. Alcanzar una reduccion del 10 al 15 % del peso corporal puede
generar transformaciones significativas en los mecanismos fisiopatoldgicos de la diabetes tipo
2, permitiendo incluso la normalizacién de los niveles de hemoglobina glucosilada sin
requerir tratamiento farmacologico. En ciertos casos, esta pérdida de peso sostenida cumple
con los criterios clinicos de remision, definidos por una HbAlc inferior al 6.5 % mantenida
durante al menos tres meses sin medicacion (Rothberg et al., 2024).

Dejar de fumar. El habito de fumar se asocia con un incremento en la probabilidad de

desarrollar complicaciones tanto microvasculares como macrovasculares en personas con
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diabetes tipo 2. Frente a este riesgo, resulta prioritario implementar estrategias de
acompafiamiento conductual que faciliten el abandono del consumo de tabaco. (Gonzélez
Monroy et al., 2021).

Actividad fisica. La practica constante de actividad fisica aerdbica contribuye
significativamente al control de los niveles de glucosa en sangre, mejora la sensibilidad a la
insulina y optimiza los pardmetros lipidicos. Se ha observado que combinar ejercicios
aerdbicos con entrenamiento de fuerza produce mejores resultados que realizarlos de forma
aislada. Las recomendaciones actuales sugieren acumular al menos 150 minutos semanales de
ejercicio moderado, distribuidos en varios dias, evitando interrupciones superiores a dos dias
consecutivos. Ademas, se enfatiza la necesidad de adaptar estas pautas a las caracteristicas
individuales de cada persona, considerando su edad, condiciones clinicas y capacidad
funcional (Martinez & Mota, 2025).

Evitar el consumo de alcohol. El consumo habitual de bebidas alcohodlicas puede
alterar la funcién de la insulina, favoreciendo la resistencia periférica y dificultando el
mantenimiento de niveles adecuados de glucosa en sangre. Diversos estudios han evidenciado
que mantener una abstinencia prolongada contribuye a mejorar los valores de hemoglobina
glucosilada (HbAlc) y disminuye la probabilidad de desarrollar complicaciones
cardiovasculares (Nairs, 2024).

Tratamiento farmacolégico. En los ultimos afios, el abordaje farmacologico de la
diabetes mellitus tipo 2 se ha orientado hacia la individualizacion del tratamiento, integrando
farmacos innovadores que no solo regulan los niveles de glucosa, sino que también aportan

efectos protectores a nivel cardiovascular y renal (Mérida, 2025).

Grupo de medicamentos

Las biguanidas. Como la metformina, actiian reduciendo la produccion de glucosa en

el higado, limitando su absorcién intestinal y favoreciendo la respuesta del organismo a la
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insulina. Este medicamento constituye la primera opcion terapéutica en el manejo de la
diabetes mellitus tipo 2, ya sea en monoterapia o combinado con otros agentes, excepto en

casos de contraindicacion o intolerancia (Garcia & Riveiro, 2025).

Las sulfonilureas. Actian promoviendo la liberacion de insulina ya sintetizada por las
células beta del pancreas. Su uso se ha asociado con una disminucion en la aparicion de
complicaciones microvasculares y, a largo plazo, también con una reduccion del riesgo de

eventos macrovasculares (Garcia & Riveiro, 2025).

Las glitazonas. Actuan disminuyendo la resistencia a la insulina en tejidos periféricos
como el musculo esquelético y el tejido adiposo, lo que favorece una mayor captacion y
aprovechamiento de la glucosa por parte de estas estructuras. Su eficacia terapéutica es
comparable a la de la metformina, y comunmente se utilizan en esquemas combinados junto
con metformina, sulfonilureas, inhibidores de la DPP-4, agonistas del receptor GLP-1 o
insulina (Garcia & Riveiro, 2025).

Los inhibidores de la alfa-glucosidasa. Como la acarbosa y el miglitol, ejercen su
efecto terapéutico al retrasar la digestion y absorcion de los carbohidratos en el intestino, lo
que contribuye a atenuar los incrementos bruscos de glucosa después de las comidas. La
acarbosa, en particular, ha mostrado una disminucion en la incidencia de eventos
cardiovasculares (81). Cabe destacar que, cuando se utilizan como monoterapia, estos
farmacos no generan hipoglucemias (Garcia & Riveiro, 2025).

Los secretagogos de accion rapida. Como las glinidas (repaglinida y nateglinida),
inducen una secrecion breve y rapida de insulina mediante un mecanismo comparable al de
las sulfonilureas. Su administracion esta vinculada a los horarios de las comidas, y su efecto
principal consiste en disminuir los aumentos de glucosa que ocurren después de la ingesta

alimentaria (Garcia & Riveiro, 2025).
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Los inhibidores de la DPP-4 (Dipeptidil Peptidasa-4). Como la sitagliptina,
vildagliptina, saxagliptina, linagliptina y alogliptina, bloquean la accion de la enzima
dipeptidil peptidasa-4, responsable de degradar la incretina GLP-1. Esta hormona intestinal se
libera tras la ingesta de alimentos y estimula la secrecion de insulina al tiempo que suprime la
liberacion de glucagon, ambos efectos mediados por los niveles de glucosa en sangre (Garcia
& Riveiro, 2025).

Los andadlogos del GLP-1 (Péptido Similar al Glucagon tipo 1). Como exenatida,
lixisenatida, liraglutida, semaglutida (subcutanea u oral) y dulaglutida, son péptidos diseniados
con una estructura semejante a la del GLP-1 enddgeno, pero modificados para evitar su
degradacion por la enzima DPP-4, lo que prolonga su vida media. Su mecanismo de accion
consiste en estimular la liberacion de insulina por el pancreas e inhibir la secrecion de
glucagén, ambos efectos mediados por los niveles de glucosa circulante (Garcia & Riveiro,
2025).

Los inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2). Como
dapagliflozina, empagliflozina, canagliflozina y ertugliflozina, bloquean de forma especifica y
reversible el mecanismo renal encargado de reabsorber glucosa en el tibulo proximal. Esta
accion favorece una mayor eliminacion de glucosa por la orina, acompanada de diuresis
osmotica, lo que contribuye a disminuir la presion intraglomerular (Garcia & Riveiro, 2025).

La tirzepatida es un agonista dual que actua sobre los receptores de GIPy GLP-1.
Presentes en diversas células endocrinas como las alfa y beta pancreaticas, asi como en tejidos
como el cerebro, corazon, intestino, tejido adiposo y leucocitos. Su accion terapéutica en
personas con diabetes tipo 2 se basa en multiples mecanismos que permiten disminuir los
niveles de glucosa tanto en ayunas como después de las comidas, contribuyendo asi a un

mejor control metabolico (Garcia & Riveiro, 2025).


https://www.google.com/search?q=Dipeptidil+Peptidasa-4&sca_esv=59623aa993e8ccae&sxsrf=ANbL-n46T98s4F8trZjKaMaA0qZcfMkFwg%3A1768950019273&ei=AwlwaY6ZEOGzwt0PiYe5-Q8&ved=2ahUKEwjh-dffnJuSAxVxRjABHUU_IDgQgK4QegYIAQgAEAM&uact=5&oq=DPP4&gs_lp=Egxnd3Mtd2l6LXNlcnAiBERQUDQyChAAGIAEGEMYigUyBRAAGIAEMgUQABiABDIFEAAYgAQyBRAAGIAEMgUQABiABDIFEAAYgAQyBRAAGIAEMgUQABiABDIFEAAYgARI6QdQAFjBBnAAeAGQAQCYAaMBoAHeBKoBAzAuNLgBA8gBAPgBAZgCBKAC8ATCAgoQIxiABBgnGIoFwgIEECMYJ8ICERAuGIAEGLEDGNEDGIMBGMcBwgILEAAYgAQYsQMYgwHCAgsQLhiABBjHARivAcICCBAAGIAEGLEDwgIQEC4YgAQY0QMYQxjHARiKBcICFRAuGIAEGLEDGNEDGIMBGMcBGAoYC5gDAJIHAzAuNKAH_COyBwMwLjS4B_AEwgcDMi00yAcNgAgA&sclient=gws-wiz-serp&mstk=AUtExfAc4J6tubaRDqyf2TF5YZv2UbRtctQze0g277Ezl6KMD-6NDTYeCMMdsye3VK_zb9d3QkfJ95DvlIvPqR81bVKcSrZdaPt0JlPq14WlsulFUTJZsEiU6zGG1tc_eq7vTLuiV4iNc-OMFT33NsghTa-DmUctvTHY8Qcx8BBVDqIuOmPwaDouSGnUJmT9ajQWBgX1iWrILVq5QylqpXasZzCMnqZAszXY5T-KlFUTbNnpCZCkzPLk2MnSACwvqixw_ixNAtt1Z5T2nanZmTFAZk3niEVd9ynEAR_OTIg9EjPqMGn26Q7pPPuKpKqkqY2_d4dKYrVd1e8RRbHqsCP7Mu-MBuCvIJW2FYD4GSCQLajtKTOqvmretF4ckxyQltdLfcTJUKM2bagFV13TBAl8CdqMWeUt563oDLiPbWE2RgTqz5XJEO-zh6_Lf3HX-IdiXkDWdG2B776ujW58GhnATtNSimQn-Zw1-6ezCAkSGA&csui=3
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La insulina. Ya sea en su forma humana o como andlogo sintético, se utiliza como
terapia sustitutiva en personas con deficiencia de esta hormona. Su administracion es
exclusivamente parenteral y se clasifica en diferentes tipos segtin su perfil de accion: insulinas
basales, que proporcionan cobertura durante todo el dia; insulinas intermedias, cuya duracion
es prolongada pero inferior a 24 horas; insulinas rapidas o prandiales, con efecto de corta
duracion; y formulaciones premezcladas que combinan una insulina intermedia con una
prandial. En el tratamiento de la diabetes tipo 2, la insulinoterapia suele iniciarse con una
dosis diaria de insulina basal, en combinacion con otros agentes hipoglucemiantes, cuando
estos no logran un adecuado control metabodlico. En ciertos casos, es necesario afiadir insulina
prandial para manejar eficazmente las elevaciones posprandiales de glucosa (Garcia &
Riveiro, 2025).

La indicacién de insulinoterapia en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 responde a
dos escenarios clinicos principales. En primer lugar, se emplea como tratamiento inicial en
casos recientemente diagnosticados que presentan manifestaciones de hiperglucemia, signos
de catabolismo como pérdida de peso o cetosis, o niveles de glucosa en ayunas superiores a
300 mg/dl y/o hemoglobina glicosilada mayor al 10%. En segundo lugar, se utiliza como
terapia complementaria en personas que, a pesar de seguir intervenciones con dieta, actividad
fisica y distintos medicamentos orales, no han logrado alcanzar los objetivos de control

glucémico establecidos de forma individualizada (Musso et al., 2025).

A continuacion, se presenta un cuadro con los tipos de insulina disponibles y su presentacion.

Tabla 4. Tipos de insulina y presentacion

Tipo de accidn Compuesto Presentacion
(U=unidades)
Ultrarrapida Faster aspart U100 lapicero
Rapida Aspartica U100 lapicero
Glulisina U100 lapicero
Lispro U100 lapicero

U200 lapicero
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Regular humana U100 vial
Intermedia NPH (Neutral U100 vial
Protamine Hagedorn
humana)
Prolongada Degludec U200 lapicero
Glargina U100 lapicero
U300 lapicero
U100 cartucho
Premezclas Aspartica U100 lapicero

protamina/aspartica 70/30
Lispro protamina/lispro U100 lapicero

50/50
NPH/regular 70/30 U100 lapicero
Combinadas con Glargina/lixisenatida U100/50 ug lapicero
arGLP-1 U100/33 ug lapicero

Fuente: Musso, 2025.

Seguimiento y control

El control clinico de personas con diabetes tipo 2 requiere una revision regular de
indicadores clave como la hemoglobina glicosilada (HbA1c), los lipidos en sangre, la presion
arterial y la funcion renal. En general, se considera que una HbAlc por debajo del 7% refleja
un adecuado manejo metabdlico; sin embargo, los objetivos deben ajustarse de forma
personalizada, teniendo en cuenta la edad del paciente, la presencia de enfermedades

asociadas y su perfil de riesgo cardiovascular (Gémez Martin, 2024).

En el manejo clinico de la diabetes tipo 2, se recomienda realizar controles periddicos
de la hemoglobina glicosilada (HbAIc) cada tres a seis meses, dependiendo de la estabilidad
metabolica del paciente. El monitoreo de la glucemia capilar cobra especial relevancia en
quienes reciben tratamiento con insulina. Ademas, es fundamental evaluar de forma continua
la adherencia al tratamiento, fomentar el autocuidado y ajustar las estrategias terapéuticas
conforme a la evolucion clinica. Este proceso debe estar respaldado por un equipo
multidisciplinario que incluya profesionales médicos, nutricionistas y personal de enfermeria,

garantizando un abordaje integral y personalizado (Fabela et al., 2024).
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Dislipidemia
Definicion
La dislipidemia en su definicion hace referencia a niveles anormales de lipidos, que
circulan en el torrente sanguinea, como son colesterol total, LDL, HDL y triglicéridos, ya sean
de por predisposicion genética o por factores de estilo de vida; lo cual se convierte factor

clave en la aterosclerosis y en la aparicion de eventos cardiovasculares. (Fabela et al, 2024)

(Dislipidemia (s. f.))

La dislipidemia se convierte en un problema de salud publica afecta a millones de
persona a nivel mundial y es de gran importancia ya que eleva el riesgo de enfermedad
cardiovascular, dentro de la epidemiologia hay que tomar en cuenta la variabilidad
dependiendo de la edad, sexo y etnia, ademas de la influencia de los factores genéticos y

ambientales (Dislipidemia (s. f.))

Epidemiologia

A nivel mundial se estima que dislipidemia en la poblacion adulta se encuentra en el

20% y 80% (Pappan, 2024).

Ademas, se menciona que entre el 2005 a 2008 en Estados Unidos el 33.55% mayores
de 20 afios presentaban niveles elevados de LDL, de estos solo el 33.2% tiene obtuvo

tratamiento (Pappan, 2024).

Se hace dificil la estimacion en niveles de mortalidad por dislipidemia directamente ya
que, no presenta una clinica sintomatica y ésta siempre se suma a otros factores de riesgo para
el destino final de fallecimiento, y su impacto se evalia en conjunta con hipertension arterial,

tabaquismo, etc. (Dislipidemia (s. f.)).
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Acerca de la evaluacion de género, se indica que es mucho mas prevalente la
elevacion de HDL'Y LDL colesterol en mujeres y mas bajo en hombres, y esto se iguala luego

de la menopausia (Dislipidemia (s. f.)).

En Ecuador, segtn la Encuesta STEPS 2018, el colesterol total elevado fue reportado

en 34,7% de los adultos, especialmente en zonas urbanas (Mohamed et al., 2021).

En Argentina, estudios hospitalarios indican que 88% de los pacientes con diabetes

también presentan dislipidemia (Pappan, 2024).

Factores de riesgo

Los factores de riesgo asociados a la dislipidemia se asocian a factores de estilo de
vida modificables, por ende, el tratamiento no farmacologico se centra en el cambio de estos

(Dislipidemia (s. f.)).

Modificacion de la dieta. Se considera que la reduccion de la ingesta de grasas
saturadas, trans, carbohidratos complejos, ayuda a la disminucién del contaje de colesterol
LDL, considerado el “colesterol malo”, y el consumo de una dieta rica en fibras, grasas
insaturadas, aumenta los niveles de HDL, que se considera el colesterol de tipo protector

(MSP, 2020).

Actividad fisica. Se considera uno de los grandes pilares dentro de los modificadores
de estilo de vida, ya que ayuda en la mejora del perfil lipidico, ademas de disminucion de
presion arterial, aumenta sensibilidad a insulina, y pérdida de peso. Dentro de esto la ultimas
actualizaciones de la AHA indica como sugerencia la realizacion de al menos 150 minuto de
ejercicio aerdbico en intensidad moderada, sin embargo, siempre debe considerarse previo al

inicia de actividad fisica una valoracion previa (Kirkpatrick et al., 2023).
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Control de peso. Este se considera pilar fundamental no solo para el control del perfil
lipido en sangre, sino para el control de los multiples factores que aumentan el riesgo
cardiovascular, segiin la ESC, indica que una perdida gradual del entre el 5 y 10% durante 6

meses ayuda al control de la dislipidemia ((Dislipidemia (s. f.))).

Tabaquismo. La suspension del habito tabaquico disminuye los niveles de LDL

colesterol, triglicéridos, ademas de influir en el aumento de HDL colesterol (Dislipidemia (s.

£)).

Clasificacion de las dislipidemias

Segtn perfil lipidico.

Hipercolesterolemia. Incremento de las concentraciones de colesterol total a expensas

de niveles plasmaticos elevados de c-LDL.

Hipertrigliceridemia. Elevacion de los niveles de triglicéridos (ATP-III) Dislipidemia

mixta: Incremento simultaneo de las concentraciones de colesterol total y triglicéridos.

Hipoalfalipoproteinemia: Déficit del colesterol de lipoproteinas de alta densidad

(cHDL) (ATP-III) (Wang & Xu, 2017).

Segun su etiologia.

Primarias. Se manifiestan en un 5 a 10% de la poblacion y tienen origen genético. Se
producen por alteraciones en las enzimas, receptores y metabolitos encargados de la
produccion y catabolismo de las lipoproteinas. Algunos ejemplos representativos de

dislipidemias primarias son el hipercolesterolemia familiar, hipertrigliceridemia familiar e
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hiperlipidemia mixta (Caja Costarricense de Seguro Social, 2004) (Tokgozoglu &

Kayikcioglu, 2021).

Secundarias. Su desarrollo esta dado por malos habitos dietéticos, asi como también
por la presencia de comorbilidades como la obesidad, diabetes mellitus, hipertension,
hipotiroidismo, hepatopatias y enfermedades renales, ademas de otros factores de riesgo como

el alcoholismo, tabaquismo y sedentarismo (Daley et al., 2024).

Segun Friedrickson - Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

La clasificacion de Fredrickson reconoce seis grupos de lipoproteinas a partir de su
separacion electroforética o por ultracentrifugacion. Esta categorizacion estd dada en base a
los patrones de concentraciones elevadas de lipidos y lipoproteinas, a excepcion del c-HDL.
En la actualidad la clasificacion Fredrickson no tiene mayor aplicacion clinica, debido a que

no permite llegar al origen de las distintas alteraciones lipidicas (Saavedra et al., 2022).

Tabla 5. Clasificacion de las dislipidemias segun Friedrickson

Tipo Lipoproteina aumentada Lipidos aumentados
I Quilomicrones Triglicéridos
ITa LDL Colesterol
ITb LDLy VLDL Colesterol y triglicéridos
I1 VLDL y residuos de Triglicéridos y colesterol
quilomicrones
v VLDL Triglicéridos
\Y Quilomicrones y VLDL Triglicéridos y colesterol

Fuente: Miguel Soca, 2009.

Prevencion de dislipidemias
De acuerdo con la mencidn realizada de forma literal en los factores de riesgo, los
pacientes deben reconocer y adoptar conductas saludables especificas que pueden mantener y

reducir los niveles de lipidos. Estas incluyen, entre otras, el control del peso, que consiste en
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una dieta cardiosaludable y ejercicio, asi como evitar el tabaco. Como se indicéd
anteriormente, los pacientes también deben consultar con su médico de cabecera sobre cuando
comenzar a realizarse pruebas de deteccion o iniciar un tratamiento. Las hierbas, el extracto
de levadura roja, la ciircuma y la curcumina, el ajo y otras hierbas son algunos de los
suplementos naturales que pueden ser beneficiosos para el perfil lipidico y el riesgo
cardiovascular. Sin embargo, la evidencia sobre su eficacia y seguridad no es concluyente, y

pueden interactuar con algunos medicamentos o causar efectos adversos (Dislipidemia. (s.

£)).

Tratamiento

El tratamiento debe incluir cambios saludables en el estilo de vida, dejar de fumar,
mantener un peso adecuado, dieta, ejercicio y medidas generales, que permitirdn un mejor
control de la dislipidemia. La terapia farmacolédgica se indicard ademas de las anteriores

indicaciones cuando la situacion lo requiera. (Bibbins, 2016)

Tratamiento Farmacolégico

Dentro del tratamiento farmacologico, el principal farmaco usado, son las estatinas
reducen los niveles de colesterol total y C-LDL y, en menor medida, los triglicéridos, y

también tienen efectos antiinflamatorios y de estabilizacion de la placa. (Bibbins, 2016).

Estatinas. Las estatinas reducen la sintesis de colesterol en el higado por un
mecanismo de inhibicion competitiva con la HMG-CoA reductasa. Aunque el principal
efecto de las estatinas es la reduccion del C-LDL, entre los que son potencialmente relevantes
en la prevencion de la ECV, destacan los efectos antiinflamatorios y antioxidantes. (Mach,

2019)

Inhibidores de la absorcion del colesterol. La ezetimiba inhibe la absorcion intestinal

del colesterol biliar o de la dieta sin efectos en la absorcion de los nutrientes solubles en grasa,
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reduce la cantidad de colesterol que llega al higado, el higado reacciona aumentando la

expresion de los LDLR, lo que produce un aumento de la eliminacion de LDL de la sangre.

La prescripcion de ezetimiba como tratamiento unico a una dosis de 10 mg/dia reduce

el LDL de los pacientes hipercolesterolémico, en un 15-22% (Mach, 2019).

Quelantes de dcidos biliares. Los dos quelantes de 4acidos biliares mas antiguos, la
colestiramina y el colestipol, son resinas de intercambio que se unen a los acidos biliares;
estos farmacos impiden que los acidos biliares pasen a la sangre y circulen por el sistema
enterohepatico. El higado, al no tener bilis, se ve forzado a sintetizar mas acidos biliares a
partir de las reservas hepaticas. El aumento del catabolismo del colesterol para producir
acidos biliares conduce a un aumento compensatorio de la actividad hepatica de los LDLR,

que atrapan el cLDL de la circulacion y con ello reducen su concentracion (Mach, 2019).

Inhibidores de la proteina convertasa subtilisina/ kexina 9. Es una nueva clase de
farmaco, dirigidos a la proteina PCSK9, que participa en el control de LDLR, un aumento de
la concentracion de esta proteina reduce la expresion de los LDLR, lo cual favorece el

aumento de la concentracion plasmatica de C-LDL (Mach, 2019).

Lomitapida. La lomitapida es un inhibidor de la MTP, a proteina microsomal de
transferencia (MTP) transfiere TG y fosfolipidos desde el reticulo endoplasmico a la apoB,
como un paso necesario para la formacion de VLDL. Por lo tanto, los inhibidores de la MTP
previenen la formacion de VLDL en el higado y de quilomicrones en el intestino. (Mach,

2019)

Factores de riesgo socioecondémicos asociados a dislipidemia
Existen varios factores de riesgo asociados al desarrollo de dislipidemias, como la

edad, el sexo, la dieta inadecuada y la falta de actividad fisica. Estudios previos han
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encontrado una relacion significativa entre estos factores de riesgo y la aparicion de

dislipidemia mixta (Morales et al., 2025).

Latino América posee ciertas caracteristicas étnicas, culturales y socioeconomicas
que lo diferencian de las otras regiones del mundo; actualmente se vive una transicion
epidemioldgica y cambios en los estilos de vida con un mayor consumo de productos
ultraprocesados (PUP) y con una alta densidad calorica (incluidas harinas fritas y bebidas
azucaradas) se asume un estilo de vida sedentario que se asocia al proceso de migracion de
la poblacion hacia las ciudades que se traduce en un incremento significativo de obesidad,
sobrepeso y enfermedades cardiometabdlicas (CMD) siendo mayor que en otras regiones

del mundo (Morales et al., 2025).

Por ello se sugiere que las intervenciones en salud publica adopten enfoques
ecoldgicos que aborden los determinantes socioeconémicos y ambientales subyacentes. Por
ello, en contextos como el sur de Quito, donde la pobreza, el acceso limitado a los servicios
de salud y la disponibilidad de opciones alimentarias poco saludables limitan el cambio de
comportamiento, las estrategias deben ir mas alla de las recomendaciones centradas en el

individual (Reyes, 2022).

Los esfuerzos sinérgicos de salud publica que mejoren tanto el acceso a alimentos
saludables como el conocimiento sobre nutricion, apoyados por profesionales sanitarios y
solidas redes comunitarias, pueden fortalecer eficazmente la promocion de la salud y la

prevencion de las ECNT (Reyes, 2022).

Al tener claro, la diferencias entre acceso, consumo de medicacion y adherencia,
nuestra investigacion se orienta en comprender como las condiciones socioecondmicas
influyen en el consumo de medicamentos por parte de personas que viven con enfermedades

cronicas como diabetes mellitus, hipertension arterial y dislipidemias. Se espera encontrar



asociaciones entre el consumo de medicacion y factores como el nivel educativo y los

ingresos econdmicos.
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Capitulo IIT

Materiales y métodos

Tipo y Diseiio de la Investigacion

Se realiz6 un estudio cuantitativo, observacional, descriptivo, transversal, de analisis
de datos secundarios recopilados en el proyecto “Contextualizacion de la evidencia para la
accion sobre la diabetes en entornos de bajos recursos” (CEAD). Este proyecto fue dirigido y
coordinado por la Universidad Miguel Hernandez de Espafia y el Instituto de Salud Publica de
la Pontificia Universidad Catoélica del Ecuador. El mismo que fue ejecutado en un area rural
de la provincia de Esmeraldas y en el Distrito 17D06 del Sur de Quito. Para este estudio, se

consideraron unicamente los datos de la poblacion del sur de Quito, en el Distrito 17D06.

Poblacion y muestra del estudio

El proyecto macro CEAD incluy6 a personas mayores de 18 afios, residentes en el
Distrito 17D06 del sur de Quito, en las parroquias La Ferroviaria, Chimbacalle, Chilibulo, La
Mena, San Bartolo, Solanda y La Argelia. La muestra fue seleccionada mediante un muestreo
al azar, en multiples etapas. En la primera etapa se realiz6 una seleccion aleatoria de sectores
censales dentro del Distrito. En la segunda etapa se selecciono viviendas por medio de puntos
GPS dentro de las areas urbanizadas. En la tercera fase se visitaron viviendas cercanas al
punto seleccionado en la segunda fase, posterior a lo cual se invitd a una persona mayor de 18
anos de cada domicilio para participar en la encuesta. Un total de 657 participantes fueron
invitados a participar en la encuesta. A todos los participantes se les aplicd un cuestionario
que recoge informacion demografica, socioecondmica, antecedentes de diabetes, hipertension

y dislipidemia, asi como, el consumo de medicamentos para dichas enfermedades. La base de
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datos del proyecto CEAD se encuentra disponible de forma libre en el siguiente link:

https://zenodo.org/records/13889954

A partir de esta base datos, la presente investigacion analizé los datos de los 657
individuos residentes en el sur de Quito, Distrito 17D06. Después de aplicar los criterios de
inclusion y exclusion abajo mencionados, la muestra se limit6é a 370 personas adultas. Luego
de lo cual se tomd en cuenta las variables como: sexo, edad, etnia, escolaridad, ingresos
econdmicos, situacion laboral, diagnostico previo de HTA, diabetes o dislipidemia y uso de
medicamentos, se realizé un analisis descriptivo de cada variable, y se midi6 asociaciones
entre consumo de medicacion y variables sociodemograficas con razones de prevalencia,
intervalos de confianza al 95%, las asociaciones con un valor de p menor 0.005 para que fueran

considerados estadisticamente significativos.

Criterios de Inclusion

Personas mayores de 18 afos.

- Datos de personas que residan al menos 20 dias en los sectores seleccionados de Quito
del Distrito 17D06, que no tengan planificado en un futuro cercano el cambio de
domicilio.

- Personas con antecedentes de diagnostico previo de diabetes, hipertension y
dislipidemia

- Datos de personas que hayan dado su consentimiento para participar en el estudio y

hayan firmado el consentimiento informado.

Criterios de Exclusion

- Personas que no puedan proporcionar su consentimiento informado por circunstancias

varias, por ejemplo, personas con discapacidad mental.


https://zenodo.org/records/13889954
https://zenodo.org/records/13889954
https://zenodo.org/records/13889954

- No contar con informacién con datos socioecondémicos, demograficos o de ingresos

econdmicos

Operacionalizacion de variables

Las variables que fueron investigadas en este estudio son:
- Variable dependiente: uso de medicacion para hipertension, diabetes mellitus y
dislipidemia
- Variables independientes: edad, sexo, etnia, nivel educativo, situacion de pareja,

ingresos econdmicos familiares, ocupacion

Tabla 6. Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Indicador Escala Tipo de
variables
Sexo Condicion Frecuencia Hombre (0) Cualitativa
organica, que . . nominal
distingue entre porcentaje  Mujer (1)

hombre y mujer

Edad Tiempo de vida Media Adulto de 18 a 64 Cuantitativa
de una persona afos (0) continua
desde el mediana
nacimiento Mayor de 65 afios

varianza  adulto mayor (1)
desviacion
estandar

Etnia Persona que Frecuencia Mestizo (0) Cualitativa
pertenece y se nominal
identifica conun  porcentaje  Otros grupos étnicos
tipo de identidad (1)
por su

ascendencia y
culturalidad




Escolaridad

Situacion de

pareja

Ocupacion

Ingresos
econdmicos
familiares

Diagnostico
previo de

Hipertension

arterial

Instruccién
obtenida en el
ambito educativo,
ultimo nivel
aprobado

Condicioén civil
de la persona con
relacion a unioén
con pareja

Capacidad de una
persona para
conseguir y
mantener un
empleo en el que
tenga
remuneracion

Cantidad de
ingreso
economico del
grupo familiar.

Valor de presion
arterial elevada,
determinada por

valores superiores

a 139 mmHg / 79
mmHg y con
toma de
medicacion

Frecuencia

porcentaje

Frecuencia

porcentaje

Frecuencia

porcentaje

Frecuencia

porcentaje

Frecuencia

porcentaje

Educacion basica (0)

Bachiller/Superior (1)

Con pareja (0)

Sin pareja (1)

Con remuneracion
(empleado
publico/privado/indep
endiente/jubilado) (0)

Sin remuneracion
(ama de
casa/estudiante/desem
pleado) (1)

Menor a la media de
los ingresos
econdmicos calculado
a partir de la media de
los ingresos de la
poblacion encuestada
en $ 392,6 (0) Mayor
a la media de los
ingresos econdmicos
calculado a partir de
la media de los
ingresos de la
poblacion encuestada
en $392,6 (1)

Si (1)

No (0)

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
transformad

aa
cualitativa

Cualitativa
nominal
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Consumo
medicacion
para
hipertension
arterial

Diabetes
mellitus tipo
2

Consumo de
medicacion
para diabetes

mellitus tipo
2

Dislipidemia

Aceptacion por Frecuencia
parte del paciente
de la toma de porcentaje

algln farmaco
para tratar la
hipertension
durante las
ultimas 2
semanas, que
haya sido
recetado por un
médico o
profesional de la
salud

Enfermedad por Frecuencia
la que las

concentraciones porcentaje
de glucosa

(azucar) en sangre

son mas elevadas

de lo normal, y

con toma de

medicacion

Aceptacion por Frecuencia
parte del paciente

de la toma de porcentaje
algiin

medicamento para
tratar la diabetes
recetado por un
médico o
profesional de la
salud, durante las
ultimas 2
semanas.

alteracion en los ~ Frecuencia
niveles de grasas

(lipidos) en la porcentaje
sangre, como el

colesterol y los

triglicéridos, y

con toma de

medicacion

Si (1)

No (0)

Si (1)

No (0)

Si (1)

No (0)

Si (1)

No (0)

Cualitativa
nominal

Cualitativa

nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal
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Consumo de  Aceptacion por Frecuencia Si(1) Cualitativa
medicacion  parte del paciente ' nominal
para de la toma de porcentaje  No (0)

dislipidemia algn
medicamento para
tratar el colesterol
recetado por un
médico o
profesional de la
salud, las ultimas
2 semanas

Elaborado por: las autoras

Técnicas e instrumentos de recoleccion de muestra

El instrumento de recoleccion de informacion del estudio CEAD, fue el cuestionario
STEPS de la OMS, al cual se anadieron preguntas acerca de situacion socioecondomica (nivel
educativo, etnia, estado civil, situacidon laboral e ingresos del hogar), ademas de diagndstico
previo de enfermedades como diabetes mellitus, hipertension arterial y dislipidemia y el uso
de medicacion. Estos datos que fueron almacenados en una base de datos secundaria en el
programa de Microsoft Excel, que contenia las variables requeridas, para el posterior manejo
de los datos estadisticos y analiticos se realizo a partir del uso del programa de analisis

estadistico SPSS.

El equipo encargado de la recoleccion de datos tenia como requisito la relacion
equilibrada con respecto al género, respetando grupo étnico, religioso y culturales de la zona,

asi como solicitar el consentimiento informado.

Procedimientos de recoleccion de informacion

Para la obtencion de informacién y recoleccion de datos por parte del proyecto CEAD,

se realizd desde noviembre de 2020 hasta octubre de 2021, donde un grupo de encuestadores,
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conformado por nutricionistas/médicos, un supervisor y un coordinador, realizaron visitas a
los domicilios asignados utilizando puntos GPS. Se aplicaron encuestas digitales, utilizando la
aplicacion KOBO. En una segunda visita se tomaron mediciones antropométricas y toma de

muestras de sangre para determinacion de glucosa basal, perfil lipidico, creatinina.

A partir de estos datos recolectados, para la presente investigacion, se analizo la
informacion de los adultos sobre datos socioecondmicos, diagndstico de ECNT y la toma de

medicacion.

Aspectos bioéticos

El estudio CEAD cont6 con la aprobacion de los comités de ética de la Universidad
Miguel Herndndez de Espaiia (con registro 2018. 291.E. OEP) y de la Pontificia Universidad
Catolica del Ecuador, (referencia 2019-27-MB) Se realizaron consentimientos informados a
todos los participantes, previos a la toma de datos en las encuestas casa a casa, ademas

contaban con la opcion de retirarse en cualquier fase del estudio.

Los datos generados de parte del proyecto inicial CEAD, se encuentran en el
repositorio Zenodo, de libre acceso para el uso publico (Encuesta de la poblacion de Quito:

Equivalencias de datos y variables en codigos. https://zenodo.org/records/13889954). Este

estudio analizo los datos disponibles en la base de datos de acceso publico, la cual se
encuentra codificada y anonimizada, respetando el libre acceso a la informacion y la igualdad

de género.

Plan de analisis de los datos

En primer lugar, se realizé un analisis univariado, descriptivo de cada variable
independiente (edad, sexo, etnia, nivel educativo, situacioén de pareja, ingresos econdmicos

familiares, ocupacion), con lo cual se calcularon frecuencia y porcentajes de cada una. Para el


https://zenodo.org/records/13889954
https://zenodo.org/records/13889954
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estudio las variables dependientes fueron: uso de medicacion para hipertension, diabetes
mellitus y dislipidemia en las Gltimas 2 semanas, que se defini6 con la pregunta: (El
encuestado ha tomado alglin farmaco para tratar la hipertension / diabetes/ colesterol alto,
durante las ultimas 2 semanas, que haya sido recetado por un médico o profesional de la

salud, y se categorizo en si/no, con lo cual se dicotomiz6 el resultado.

Luego se realizé un analisis bivariado entre consumo de medicacion en las Gltimas dos
semanas para cada una de las ECNT analizadas (diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial,
dislipidemia) de acuerdo con las caracteristicas socioecondmicas. Se realizaron regresiones
logisticas con célculos de razones de prevalencia e intervalos de confianza al 95%. Un valor
de P menor de 0.05 se considerd estadisticamente significativo. Se utiliz6 el programa

estadistico SPSS version 27, para el analisis de los datos.

Diagrama 1. Factores asociados al consumo de medicacion para ECNT

~ Tipode | |Eficacie | Efectos —
Ea e

’Edad ‘ ’Sexo ‘ Situacién Adherencia

~ | Individuales: \\ \\ clinica individual

CONSUMO DE MEDICACION
PARA ECNT (DM2, HTA,
DISLIPIDEMIA)

mermedos - , /
Cultura educacion

Nivel (etnia) Situacién
L socioecond ; — familiar
Sistema de salud: acceso a servicios, prescripcion medica, politicas sanitarias,
disponibilidad, politicas econédmicasy sociales.

Elaborado por: las autoras
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Capitulo IV

Resultados

Distribucion general de la muestra

En la tabla 7 se encuentra la descripcion general de la poblacion estudiada. Del total de
656 participantes. El 56,4% (n=370) de la muestra, reconocieron tener un diagnostico previo
de alguna ECNT: el 27,8% (n=166) indico haber recibido un diagndstico de HTA por parte de
una profesional de salud, el 26,7% (n=116) indic6 diagnostico de esta diabetes mellitus;

mientras que, el 40,4% (n=261) indic6 haber recibido diagndstico de dislipidemia.

Tabla 7. Distribucion general de la muestra (n=656).

Frecuencia Porcentaje (%)

Hipertension (Algan profesional de la salud le ha comunicado que tiene la presion
arterial alta)

Si 166 27,8

No 431 72,2

Diabetes (Algun profesional de la salud le ha comunicado que tiene niveles de azlcar

altos)
Si 116 26,7
No 318 73,3

Dislipidemia (Al encuestado alguna vez un profesional le ha dicho que tiene el
colesterol alto)

Si 261 40,4
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No 385 59,6

Nota. N= 656 son el total de participantes en la muestra
Fuente: datos anonimizados del Proyecto CEAD.

Elaborado por: las autoras.

Consumo de medicacion en pacientes que han recibido diagnostico previo de ECNT

Al analizar en la muestra el consumo de medicacion en pacientes con diagndstico
previo de ECNT. Con respecto al diagnostico previo de HTA, el 52,4% (n=87) reportaron el
consumo de medicacion en las ultimas dos semanas, mientras el 47,6% (n=79) no consumi6
en el periodo indicado. Al indagar a los participantes con diagnostico de diabetes mellitus tipo
2, el 50% (n=58) indic¢ estar bajo tratamiento con farmacos y el otro 50% (n=58) indico no
consumir farmacos. Por otro lado, el 77,8% (n=165) de los pacientes con dislipidemia
refirieron haber consumido medicacion en las ultimas 2 semanas, frente al 22,2% (n=47) que

indicaron no consumir medicacién hipolipemiante.

Tabla 8. Consumo de medicacion en pacientes que han sido informados de ECNT

(n=370).
Consumo de No (%) Si (%)
medicacion
Hipertension arterial 79 47,6 87 52,4
Diabetes 58 50 58 50
Dislipidemia 165 77,8 47 22,2

Nota. n= 370 numero de participantes que cumplen con diagnoéstico previo de ECNT
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Fuente: datos anonimizados del Proyecto CEAD.

Elaborado por: las autoras.

Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

Del total de 657 personas mayores de 18 afios incluidas en el estudio CEAD, se
analizaron los datos de 370 adultos que cumplieron con el diagnoéstico previo de hipertension

arterial, diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemia.

En la Tabla 9 se presentan las caracteristicas sociodemograficas de la muestra del
estudio (n=370). El sexo femenino, con 64,9% (n=240), frente a los hombres que corresponde
al 35,1% (n=130). Segun la nomenclatura usada en la ley organica de los adultos mayores de
Ecuador (2019), por edad, se dividi6 en dos grupos, el primer grupo de pacientes desde los 18
afios hasta los 64 (adultos) y el segundo grupo mayores a 65 anos (adultos mayores), donde el
grupo de adultos representan el 74,1% (n=274), mientras que los adultos mayores
constituyeron el 25,9% (n=96). La etnia mestiza se presenta con un 90,2% (n=331) frente a
otros grupos étnicos 9,8% (n=36). Con respecto a la situacion de pareja, los participantes con
pareja con un 61,4% (n=227) frente al 38,6% (n=143) que indic6 no tener pareja. En el
ambito educativo, los participantes con estudios de bachiller o superior representaron el 67,6
% (n=248) frente al grupo de educacion basica con el 33,0%(n=122). Con respecto a la
situacion laboral, el 67,6% (n=250) recibian remuneracion, mientras que el 32,4% (n=120) no
recibian remuneracion. Finalmente, con relacion al monto de ingresos econémicos, el 51,4%
(n=190) percibia ingresos menores o iguales a 392,6 USD (media de ingresos econdmicos

calculada) frente al 48,6% (n=180) que percibian ingresos mayores a 392,6 USD



Tabla 9. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra, adultos residentes en el

Distrito 17D06, Quito, 2021 (n=370).

Caracteristicas Frecuencia Porcentaje %
Sociodemograficas
Sexo
Mujer 240 64,9
Hombre 130 35,1
Edad
Adultos (18-64 afios) 274 74,1
Adultos mayores (65 afios y mas) 96 25,9
Etnia
Mestizo 331 90,2
Otros grupos étnicos 36 9,8

Situacién de pareja

Con pareja 227 61,4
Sin pareja 143 38,6
Escolaridad

Educacion basica 122 33,0
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Bachiller/Superior 248 67,0
Ocupacion
Ocupacion con remuneracion 250 67,6

(Empleado publico o privado,
trabajador independiente, jubilado)

Ocupacién sin remuneracion 120 32,4
(Desempleados, estudiantes, amas
de casa)

Ingresos econémicos familiares

Menor o igual a 392,6 USD 190 51,4

Mayor a 392,6 USD 180 48,6

Nota. n= 370 numero de participantes que cumplen con diagnoéstico previo de ECNT

Fuente: datos anonimizados del Proyecto CEAD.

Elaborado por: las autoras.

Asociacion entre consumo de medicacion antihipertensiva segin caracteristica

sociodemografica.

El analisis del consumo de medicacion antihipertensiva y las variables
socioeconomicas presento los siguientes hallazgos: con relacion al sexo, el 55,3% (n=63) de
las mujeres consumieron medicacion en las Gltimas dos semanas para hipertension arterial,
frente al 46,2% (n=24) de hombres; sin mostrar diferencias significativas. Analizando por
grupo de edad, el grupo de adultos mayores (65 afios o mas) indica mayor consumo de

medicacion con un 70% (n=42), frente al grupo de adultos (18-64 afios) con un 42,5% (n=45)
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que indico haber consumido medicacidn en las ultimas dos semanas; esta diferencia fue
estadisticamente significativa (valor p 0,02). Al abordar etnia, se encontrd que el 52,7%
(n=77) de la poblacién que consume medicacion para la hipertension arterial se identificaba
como mestizos frente a otros grupos étnicos, con el 50% (n=10), sin encontrarse relacion
significativa estadistica. El 46,3% (n=50) que tenian pareja declararon haber consumido
medicacion para HTA en las ultimas 2 semanas frente al 63,8% (n=37) participantes sin
pareja, sin presentar relacion estadistica significativa. Al analizar acerca de nivel educativo, el
56,3% (n=40) de la poblacion con educacion basica indico consumir antihipertensivos en las
ultimas 2 semanas frente al grupo de bachiller o educacién superior con un 49,5% (n=47), sin
presentar diferencia estadistica. Con respecto a ocupacion, el 57,6% (n=38) no percibian
remuneracion y manifestd haber consumido medicacion en las Gltimas 2 semanas versus
quienes si recibian una remuneracion con un 49% (n=49) que, si consumian medicacion, sin
mostrar diferencias estadisticas significantes. Por ultimo, al analizar los ingresos econémicos
familiares, se encontrd, que la poblacién que consume medicacion antihipertensiva en su
mayoria presenta ingresos econémicos menores a la media (392,6 USD) en un 56,7% (n=55)
frente a la poblacion que indicaba ingresos mayores a la media en un 46,4% (n=32), sin

presentar significancia estadistica.

Tabla 10. Asociacion entre consumo de medicacion antihipertensiva en pacientes

informados de hipertension arterial (n=166), segiin caracteristicas sociodemograficas.

Caracteristicas Consumo Consumo Valor
Sociodemograficas medicacion medicacion p (*)
No Frecuenciay Si Frecuencia
porcentaje

y porcentaje

Sexo




Mujer

Hombre

Edad

Adultos (18 -64 afos)

Adultos mayores (65 afios
0 mas)

Etnia

Mestizo

Otros grupos étnicos

Situacién de pareja

Con pareja

Sin pareja

Escolaridad

Educacion basica

Bachiller/Superior

Ocupacion

Ocupacion con
remuneracion (Empleado
publico o privado,
trabajador independiente,
jubilado)

51 (44,7)

28 (53,8)

61 (57,5)

18 (30,0)

69 (47,3)

10 (50,0)

58 (53,7)

21 (36,2)

31 (43,7)

48 (50,5)

51 (51,0)

63 (55,3)

24 (46,2)

45 (42,5)

42 (70,0)

77 (52,7)

10 (50,0)

50 (46,3)

37 (63,8)

40 (56,3)

47 (49,5)

49 (49,0)

0,45

0,02

0,87

0,14

0,55

0,46

81
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Ocupacién sin 28 (42,4) 38 (57,6)
remuneracion

(Desempleados,

estudiantes, amas de casa)

Ingresos econdmicos familiares

Menor o igual a 392,6 42 (43,3) 55 (56,7)
usD
Mayor a 392,6 USD 37 (53,6) 32 (46,4) 0,36

(*) Valor de p obtenido a partir de Chi 2 de Pearson

Nota. n= 166 nimero de participantes que cumplen con diagndstico previo de HTA

Fuente: datos anonimizados del Proyecto CEAD.

Elaborado por: las autoras.

Asociacion entre consumo de medicacion hipoglicemiante segiin caracteristica

sociodemografica.

En referencia al consumo de medicacion en las ultimas 2 semanas para el tratamiento
de diabetes mellitus tipo 2. Segln el sexo, las mujeres con un 51,3% (n=39) indicaron
consumir medicacion frente al 47,5% (n=19) de hombres, sin encontrarse diferencia
estadistica significativa. Al analizar edad, los adultos mayores (65 afios o mas) representa el
66,7% (n=24) versus 42,5% (n=34) de los adultos (18 a 64 afios), sin presentar relacion
estadistica. El grupo autoidentificado como mestizos con el 51,9% (n=55) indican consumir
hipoglicemiantes frente al 37,5% (n=3) de otros grupos étnicos, sin encontrarse relacion
significativa. Respecto a la situacion de pareja, la poblacion que no tiene pareja con un 59,1%
(n=26) consume medicacion frente a un 44,4% (n=32) que tenian pareja y consumian

medicacidn, sin presentar relacion estadistica significativa. Acerca de la escolaridad, el 67,4%
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(n=29) de los participantes con educacion basica mencionaron haber consumido medicacion
hipoglicemiante en las Gltimas 2 semanas versus el 39,7% (n=29) con educacion bachillerato
o superior que indicaron consumir hipoglicemiantes, hallindose una relacion estadisticamente
significativa (p 0,04). Acerca de la ocupacion, con un 58,5% (n=24) de la poblacion no cuenta
con una remuneracion y consumen medicacion para la diabetes frente al 45,3% (n=34) de la
poblacion que, si percibe una remuneracion, sin presentar relacion estadistica. En cuanto a la
comparacion por ingresos econdmicos, el grupo con ingresos econdémicos menores a la media
(392,6 USD) con un 58,3% (n=35) afirmaba tratamiento farmacoldgico frente a un 41,1%
(n=23) que presentaba ingresos mayores a la media y con tratamiento farmacologico, sin

encontrar relacion estadistica significativa.

Tabla 11. Asociacion entre consumo de medicacion hipoglicemiante en pacientes

informados de Diabetes Mellitus 2 (n=116) segin caracteristicas sociodemograficas.

Caracteristicas Consumo Consumo Valor p
Sociodemogréficas medicacion medicacion *)
No Si
Frecuenciay Frecuenciay
porcentaje porcentaje

Sexo
Mujer 37 (48,7) 39 (51,3)
Hombre 21 (52,5) 19 (47,5) 0,78
Edad

Adultos (18 -64 afios) 46 (57,5) 34 (42,5) 0,09




Adultos mayores (65 afios 0
mAas)

Etnia

Mestizo

Otros grupos étnicos

Situacion de pareja

Con pareja

Sin pareja

Escolaridad

Educacion basica

Bachiller/Superior

Ocupacion

Ocupacion con remuneracion
(Empleado publico o privado,
trabajador independiente,
jubilado)

Ocupacion sin remuneracion
(Desempleados, estudiantes,
amas de casa)

Ingresos econdmicos familiares

Menor o igual a 392,6 USD

Mayor a 392,6 USD

12 (33,3)

51 (48,1)

5 (62,5)

40 (55,6)

18 (40,9)

14 (32,6)

44 (60,3)

41 (54,7)

17 (41,5)

25 (41,7)

33 (58,9)

24 (66,7)

55 (51,9)

3 (37,5)

32 (44,4)

26 (59,1)

29 (67,4)

29 (39,7)

34 (45,3)

24 (58,5)

35 (58,3)

23 (41,1)

0,58

0,28

0,04

0,34

0,19

84
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(*) Valor de p obtenido a partir de Chi 2 de Pearson

Nota. n= 116 niimero de participantes que cumplen con diagnostico previo de DM2

Fuente: datos anonimizados del Proyecto CEAD.

Elaborado por: las autoras.

Asociacion entre consumo de medicacion hipolipemiante segin caracteristica

sociodemografica

En la tabla 12, se presenta el andlisis entre las caracteristicas sociodemograficas y el
consumo de medicacion hipolipemiante. Las mujeres con el 24,1% (n=34) indican consumo
de medicacion hipolipemiante en las Gltimas 2 semanas frente al grupo de hombres con el
18,3% (n=13), sin encontrarse relacion estadistica significativa. Al analizarse por edad, los
adultos mayores (65 afios 0 mas) con un 35,1% (n=20) consumen medicacion para bajar el
colesterol versus el grupo de adultos (18 a 64 afios) con un 17,4% (n=27), encontrandose una
relacion estadistica significativa (p 0,01). Con respecto a la etnia, los mestizos con un 22,4%
(n=43) indican tratamiento hipolipemiante frente a otras etnias con un 16,7% (n=3), sin
relacion estadistica. La poblacion sin pareja con un 26,5% (n=22) indica consumo de
hipolipemiantes en las ultimas 2 semanas frente a un 19,4% (n=25) que indican tener pareja,
sin presentar asociacion significativa. En cuanto a escolaridad, un 30,5% (n=18) de los
participantes con educacion basica indican tratamiento farmacoldgico en comparacion con los
participantes con nivel bachillerato o superior con un 19% (n=29), sin encontrarse relacion
estadistica significativa. Al analisis de la ocupacidn, quienes no reciben remuneracion con un
22,2% (n=14) indican consumo de medicacion frente a un 22,1% (n=33) que, si reciben
remuneracion, sin que presente relacion estadistica significante. En relacion con ingresos

econdmicos, el grupo con ingresos econdmicos menores a la media (392,6 USD) con un 24%
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(n=25) afirma uso de medicacion hipolipemiante frente a un 20,4% (n=22) con ingresos

econdmicos mayor a media, sin hallarse relacion estadistica significativa.

Tabla 12. Asociacion entre consumo de medicacion hipolipemiante en pacientes

informados de Dislipidemia(n=212), segin caracteristicas sociodemograficas.

Caracteristicas
Sociodemogréficas

Sexo

Mujer

Hombre

Edad

Adultos (18 -64 afios)

Adultos mayores (65 afios 0
mas)

Etnia

Mestizo

Otros grupos étnicos

Situacion de pareja

Con pareja

Sin pareja

Consumo Consumo Valor p (*)
medicacion No medicacion

Frecuenciay

porcentaje Si Frecuencia

y porcentaje

107 (75,9) 34 (24,1)
58 (81,7) 13 (18,3) 0,40
128 (82,6) 27 (17,4) 0,01
37 (64,9) 20 (35,1)
149 (77,6) 43 (22,4)
15 (83,3) 3(16,7) 0,62
104 (80,6) 25 (19,4)

61 (73,5) 22 (26,5) 0,28
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Escolaridad

Educacion basica 41 (69,5)
Bachiller/Superior 124 (81,0)
Ocupacion

Ocupacién con remuneracion 116 (77,9)

(Empleado publico o privado,
trabajador independiente,
jubilado)

Ocupacion sin remuneracion 49 (77,8)
Desempleados, estudiantes,
amas de casa)

Ingresos econdmicos familiares

Menor o igual a 392,6 USD 79 (76,0)

Mayor a 392,6 USD 86 (79,6)

18 (30,5)

29 (19,0)

33 (22,1)

14 (22,2)

25 (24,0)

22 (20,4)

0,11

0,99

0,57

(*) Valor de p obtenido a partir de Chi 2 de Pearson

Nota. n= 212 numero de participantes que cumplen con diagndstico previo de dislipidemia

Fuente: datos anonimizados del Proyecto CEAD.

Elaborado por: las autoras.

Asociacion entre consumo de medicacion de pacientes con diagnodstico de enfermedades

cronicas no transmisibles (ECNT) segin caracteristicas sociodemograficas.

El anélisis entre consumo de medicacion y el diagnostico de enfermedades cronicas no

transmisibles (hipertension arterial, dislipidemia, diabetes mellitus tipo 2) en las ltimas 2

semanas, se encontrd: segun el sexo, las mujeres con un 44,7% (n=96) indican tratamiento
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farmacolodgico frente a los hombres con un 39,6% (n=44), sin presentar relacion estadistica
significativa. En tanto que los adultos mayores (65 afios o0 mas) con un 56% (n=47) indican
consumo de medicacion en las ultimas 2 semanas frente a la poblacion de adultos (18 a 64
afios) con un 38,4% (n=93), con relacion estadistica significativa (p= 0,04). Los participantes
autoidentificados como mestizos con un 48,4% (n=15) consume farmacos para ECNT versus
otros grupos étnicos con un 48,4% (n=15), sin relacion estadistica. En cuanto a situacion de
pareja, los participantes con pareja con un 45% (n=90) indican consumo de medicacion
comparado con el 39,7% (n=50) que no tiene pareja, sin presentar relacion estadistica. La
poblacion con educacion bésica con un 45% (n=90) afirma consumir medicamentos para
HTA, diabetes o dislipidemia frente un 38,6% (n=83) con educacién bachillerato o superior,
sin embargo, no se encontrd una relacion estadistica relevante. Al evaluar la ocupacion, el
51,9% (n=56) de quienes no perciben remuneracion, indica consumo de medicacion
comparado con el 38,5% (n=84) que, si percibia remuneracion, sin relacion estadistica
significante. Al finalizar, la poblacion con ingresos econdmicos menores a la media (392,6
USD) en un 48,8% (n=81) indica consumir medicacion en las 2 ultimas semanas al
compararse con el 36,9% (n=59) con ingresos econdmicos mayores a la media, sin presentar

relacion estadistica significativa.

Tabla 13. Asociacion entre consumo de medicacion de pacientes con diagnéstico de

enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) (n=326), segiin caracteristicas

sociodemograficas.
Caracteristicas Consumo Consumo Valor p (*)
Sociodemograficas medicacion medicacion

No Frecuenciay  Si Frecuenciay
porcentaje porcentaje
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Sexo

Mujer

Hombre

Edad

Adultos (18 -64 afios)

Adultos mayores (65 afios
0 mas)

Etnia

Mestizo

Otros grupos étnicos

Situacion de pareja

Con pareja

Sin pareja

Escolaridad

Educacion basica

Bachiller/Superior

Ocupacion

Ocupacion con
remuneracion (Empleado
publico o privado,

119 (55,3)

67 (60,4)

149 (61,6)

37 (44,0)

169 (57,9)

16 (51,6)

110 (55,0)

76 (60,3)

54 (48,6)

132 (61,4)

134 (61,5)

96 (44,7)

44 (39,6)

93 (38,4)

47 (56,0)

123 (42,1)

15 (48,4)

90 (45,0)

50 (39,7)

57 (51,4)

83 (38,6)

84 (38,5)

0,51

0,04

0,61

0,48

0,09

0,09
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trabajador independiente,
jubilado)

Ocupacion sin 52 (48,1) 56 (51,9)
remuneracion

(Desempleados,

estudiantes, amas de casa)

Ingresos econdmicos familiares

Menor o igual a 392,6 85 (51,2) 81 (48,8)
usD
Mayor a 392,6 USD 101 (63,1) 59 (36,9) 0,10

(*) Valor de p obtenido a partir de Chi 2 de Pearson

Nota. n= 326 nimero de participantes que cumplen con diagndstico previo de ECNT

Fuente: datos anonimizados del Proyecto CEAD.

Elaborado por: las autoras.
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Capitulo V

Discusion
Los resultados relevantes con significancia estadistica (p menor a 0,05) se presentaron
en los grupos con diagndstico previo de hipertension arterial, dislipidemia y en conjunto como
ECNT, en donde los adultos mayores presentaron un mayor porcentaje de consumo de
medicacion en las Gltimas dos semanas, previas a la recoleccion de datos del proyecto CEAD,
mientras que el grupo con diagnoéstico previo de diabetes mellitus la poblacidon con educacion
basica presentd un mayor porcentaje de consumo de medicacion en las Gltimas dos semanas,

previas a la recoleccion de datos del proyecto CEAD.

Este estudio se basé en los datos publicos del proyecto CEAD, realizado entre los afios
2020y 2021, correspondientes a la poblacion del sur de Quito del Distrito 17D06. El objetivo
de este estudio fue identificar si el consumo de medicacion de pacientes con diagnostico
previo de ECNT como hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemia mostraba
diferencias segun factores sociodemograficos, a fin de identificar desigualdades en el

consumo de medicacion.

En el andlisis por cada tema encontramos que la prevalencia de hipertension arterial en
nuestra muestra de estudio es del 27,8%, con valores similares reportados en el Informe
mundial sobre la hipertension 2025 de la OMS, que indica una prevalencia a nivel mundial de

hipertension arterial del 34% mientras que en Ecuador del 28% en adultos de 30 a 79 afios.

(OMS, 2025).

El 52,4 % de las personas diagnosticadas de Hipertension arterial en nuestro estudio
consumi6 medicacion antihipertensiva en las ultimas dos semanas, previas a la recoleccion de
datos del proyecto CEAD, ademas, el sexo femenino presentd un porcentaje mayor de

consumo de medicacion antihipertensiva en las tltimas dos semanas, previas a la recoleccion
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de datos del proyecto CEAD, con un 55,3%, pero sin ser estadisticamente significativo. Datos
de prevalencia de uso de medicamentos antihipertensivos se presentaron en el estudio de
Urtasun et al. (2020) con un 48,4%. En el estudio de C. Guzman Quilo et al. (2002), se
encontrd una prevalencia mayor de consumo de antihipertensivos en el sexo femenino, hecho
que se relacionaba con que las mujeres buscan en mayor proporcion asistencia médica,
mientras la menor prevalencia del género masculino se basa probablemente a rasgos

culturales.

Por grupos de edad, se encontr6 que el grupo de adultos mayores presenta mayor
porcentaje de consumo de medicacion antihipertensiva en las tlltimas dos semanas, previas a
la recoleccion de datos del proyecto CEAD, con un 70,0%, mostrando una diferencia
estadisticamente significativa (p= 0,02). A pesar, que no encontramos estudios en la literatura
para contrastar nuestros resultados, se reviso estudios que investigaron adherencia terapéutica

entendiendo que el consumo de medicacion es solo una parte de este tema tan amplio.

Al revisar el estudio de Varleta et al. (2015), que refiere mejor adherencia al
tratamiento antihipertensivo en pacientes mayores a 64 afos, en donde considera la toma de
medicacion, ademads, de cumplir con otras indicaciones prescritas por el profesional de salud
como cambio en el estilo de vida, lo que se observa en los adultos mayores por una mayor

preocupacion de su condicion de salud.

En cuanto a la etnia, el grupo de poblacion mestiza consumia en mayor porcentaje medicacion
antihipertensiva en las Ultimas dos semanas, previas a la recoleccion de datos del proyecto
CEAD, pero no hay diferencia estadisticamente significativa en comparacioén con otros grupos
étnicos. En un estudio realizado en Reino Unido por Eastwood et al., (2023) se encontr6 que
el inicio del uso de antihipertensivos indicado por las guias fue 50% mas probable para las

personas de etnia sudasiatica o africana/caribefia africana, pero tenian menos probabilidades
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continuar con un tratamiento antihipertensivo regular que la poblacion de etnia europea. Lo
que se relaciona con las diferencias étnicas en la prescripcion de medicacion o el control de

los factores de riesgo.

Los participantes que no tienen pareja presentaron un mayor porcentaje de consumo
de medicacion antihipertensiva en las ultimas dos semanas, previas a la recoleccion de datos
del proyecto CEAD, con un 63,8%, en comparacion a los pacientes con pareja esta diferencia
no es estadisticamente significativa. En cambio, el estudio realizado por Nieto y Parra (2021),
indica que el consumo del medicamento depende de que viva con el conyuge, ya que el

conyuge actua como supervisor y da el apoyo necesario para la continuidad del tratamiento.

Los participantes con educacion basica, ocupacion sin remuneracion (Desempleados,
estudiantes, amas de casa) y los participantes con ingresos econdomicos familiares menores a $
392,6, presentaron mayor porcentaje de consumo de medicacion antihipertensiva en las
ultimas dos semanas, previas a la recoleccion de datos del proyecto CEAD, sin diferencias
estadisticamente significativas. Al contrario, en el estudio de Amirul Islam et al. (2021),
encontrd que las personas con mayor nivel educativo, que tenian empleo con mejor
remuneracion presentaban mayor proporcion de toma de medicacion antihipertensiva, ya que

son mas conscientes del cuidado de la salud y logran mayor regularidad en los tratamientos.

La prevalencia para diabetes mellitus, en nuestro estudio fue del 26,7%, a diferencia
de los datos reportados por la Encuesta STEPS en el 2018 realizada por el Ministerio de Salud
Publica del Ecuador (MSP, 2020) con una prevalencia nacional de 7,1% y el Global Burden of
Disease en su ultimo reporte del 2023 (IHME, 2025), reportd una prevalencia de Diabetes

Mellitus en Ecuador de 6,4%.

El estudio realizado por Oo MMS et al. (2025), revela que desde el afio 2010 al 2021,

se presentd un aumento global en la tasa de consumo medio de medicamentos esenciales de la
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OMS para la diabetes, relacionado con el mayor acceso a medicamentos esenciales tanto en
paises de altos y bajos ingresos econdmicos. El 50% de las personas de nuestro estudio con un
diagnostico previo de Diabetes Mellitus consumi6 medicacion hipoglicemiante en las Gltimas
dos semanas, previas a la recoleccion de datos del proyecto CEAD. Mientras que el estudio de
Serrano et al. (2019), present6 una prevalencia del 21,8% de uso de antidiabéticos. El estudio
realizado por Leyva (2020) encontrd que las mujeres con un 62,5% consumen
hipoglicemiantes como la metformina, al igual que nuestros resultados en donde el sexo
femenino presenté mayor porcentaje de consumo de medicacion hipoglicemiante en las
ultimas dos semanas, previas a la recoleccion de datos del proyecto CEAD, esto se puede
atribuir al rol de cuidador que tiene la mujer en la familia como encargada del control de la
salud. Ademas, menciona que el grupo entre los 40 y 65 afios presentan con un consumo de
antidiabéticos del 41,1% a diferencia de nuestro estudio en la que los adultos mayores
presentan un mayor porcentaje de consumo de medicacion hipoglicemiante en las ultimas dos
semanas, previas a la recoleccion de datos del proyecto CEAD, en comparacion con el grupo

de adultos entre 18 y 64 afos, esta diferencia no fue estadisticamente significativa.

No se encontrd datos estadisticamente significativos en la etnia, el 51,9 % de los
sujetos de etnia mestiza en nuestro estudio presentaban mayor porcentaje de consumo de
medicacion hipoglicemiante en las tltimas dos semanas, previas a la recoleccion de datos del

proyecto CEAD, en comparacion con los otros grupos étnicos.

No encontramos literatura con respecto a la etnia y el consumo de medicacion
hipoglicemiante, pero se reviso literatura que considera la adherencia terapéutica que incluye
el consumo de medicacion hipoglicemiante. En el estudio realizado por Diaz et al. (2025),
reporta que el grupo que se identificd con el color de piel blanca presentaban mayor
adherencia al tratamiento farmacoldgico, lo que incluye la toma de medicacion y la

participacion del paciente en su tratamiento, con el objetivo de mejorar su calidad de vida.
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En nuestra muestra hay significancia estadistica (p=0,04) en el grupo de menor nivel
educativo con mayor porcentaje de consumo de medicacion hipoglicemiante en las Gltimas
dos semanas, previas a la recoleccion de datos del proyecto CEAD. Al no encontrar literatura
sobre el consumo de medicacion en particular se revisod un estudio que investigd la adherencia
al tratamiento, para contrastar con nuestros resultados, ya que la toma de medicacién es uno

de los acapites dentro de la adherencia.

En el estudio realizado por Guaman et al. (2021) refiere que un mayor nivel educativo
tiene relacion con el nivel de conocimiento de la patologia lo que representa una ventaja para
desarrollar comportamientos que promueven la adherencia al tratamiento como cumplir con

las indicaciones terapéuticas que incluye la toma de medicacion.

Las personas sin pareja presentaron un mayor porcentaje de consumo de medicacion
hipoglicemiante en las Gltimas dos semanas, previas a la recoleccion de datos del proyecto
CEAD, que las que tenian pareja, esta diferencia sin ser estadisticamente significativa, lo que
se contrapone a los resultados del estudio realizado por Fernandez Covarrubias et al. (2025),
que refiere que tener pareja entendido como red de apoyo social, permite al paciente tener
contencion emocional, programar rutinas, tomar decisiones y la adherencia a largo plazo al

tratamiento farmacolégico.

La ocupacion sin remuneracion (Desempleados, estudiantes, amas de casa), presentan
un porcentaje mayor de consumo de medicacion hipoglicemiante en las ultimas dos semanas,
previas a la recoleccion de datos del proyecto CEAD, con un 45,3%, en referencia al grupo
con remuneracion (Empleado publico o privado, trabajador independiente, jubilado), sin ser
estadisticamente significativo. Los participantes que tienen ingresos economicos familiares
menores a $392,6 presentaban mayor porcentaje de consumo de medicacion hipoglicemiante

en las tltimas dos semanas, previas a la recoleccion de datos del proyecto CEAD, lo que se
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contrapone a los resultados de una revision sistematica realizada por Pefiafiel Baque (2024),

muestra que existe una relacion entre el nivel socioeconomico y su capacidad de cumplir con
el tratamiento, por lo tanto, los pacientes que con menores ingresos economicos familiares no
pueden adquirir los fArmacos antidiabéticos, ademas de otros instrumentos que permiten

controlar su patologia.

Con respecto a la dislipidemia la muestra de estudio presenta una prevalencia del
40,4%, mientras que la Encuesta STEPS en Ecuador 2018 (MSP, 2020), reporta una
prevalencia del 34,7%. El estudio realizado por Rivadeneira et al. (2025) reporta una
prevalencia de dislipidemia del 49,8 % en nuestro pais. Mientras que la prevalencia de
dislipidemia en poblacioén China reportada por Lu (2021) fue del 33,8% es decir, menor a la

reflejada en nuestro pais.

Los datos nacionales de prevalencia de dislipidemia reflejan un aumento de la
prevalencia de esta patologia en nuestro pais, este aumento puede relacionarse con el
desarrollo econdomico que influye en el estilo de vida sobre todo en los habitos de

alimentacion.

De este grupo solo el 22,2% de los pacientes consumi6 medicacion hipolipemiante en
las tltimas dos semanas, previas a la recoleccion de datos del proyecto CEAD, a diferencia
publicado por Gémez y Vargas (2024), que reporta que tan solo el 10% de los pacientes del
estudio recibian un tratamiento farmacologico en este caso con estatinas de alta intensidad y

no alcanzan las metas terapéuticas.

Respecto al sexo, el femenino presentd un mayor porcentaje de consumo de
medicacion hipolipemiante en las tltimas dos semanas, previas a la recoleccion de datos del
proyecto CEAD, con un 24,1%, aunque la diferencia no es estadisticamente significativa,

datos con mayor porcentaje se presentaron en el estudio de Trujillo Gutiérrez (2022), que
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reporto que el 67,2% de la poblacion de estudio que recibia tratamiento farmacologico fueron
mujeres, pero indica que esta variable no es determinante para el consumo de tratamiento

farmacoldgico.

La variable edad present6 datos estadisticamente significativos (p=0,01), indicando
que los adultos mayores presentan mayor porcentaje de consumo de medicacion
hipolipemiante en las Giltimas dos semanas, previas a la recoleccion de datos del proyecto
CEAD, con un 31,1% en comparacion con el grupo de adultos de 18 a 64 afios. Al no
encontrar datos en la literatura de la investigacion exclusiva sobre el consumo de
medicamentos hipolipemiantes, encontramos estudios que mencionan la adherencia al
tratamiento farmacoldgico, lo que no significa que se trata solo de consumo de medicamentos,

pero ese dato se encuentra dentro de la adherencia al tratamiento farmacologico.

Datos de la investigacion realizada por Lucana Meza (2023), revela datos similares
donde se ha mencionado que la poblacion mayor a 61 afios tiene mayor adherencia al
tratamiento farmacologico, puesto, que este grupo de poblacion tiene mayor acercamiento a
servicios de salud, pero también se pueden encontrar con diferentes obstaculos para la
continuidad del tratamiento hipolipemiante, como presentar otras comorbilidades y tener
menor nivel econdmico. El mismo estudio (Lucana Meza, 2023), indica que ser soltero era un
factor para tener mayor adherencia al tratamiento farmacologico, pero que es posible que
exista un efecto del apoyo social en la adherencia farmacologica. En nuestro estudio los
participantes sin pareja dentro de los que estan los pacientes solteros reportaron el 31,1% lo
que indica un mayor porcentaje de consumo de medicacion hipolipemiante en las Gltimas dos
semanas, previas a la recoleccion de datos del proyecto CEAD, que los pacientes con pareja,

aunque sin presentar datos estadisticamente significativos.
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Con relacion a la etnia el grupo de mestizos mostré mayor porcentaje de consumo de
medicacion hipolipemiante en las tltimas dos semanas previas a la recoleccion de datos del
proyecto CEAD, con el 22,4%, en relacion con los otros grupos étnicos, a pesar de, que no
hay diferencia estadisticamente significativa, similares valores se reportaron en el estudio
realizado por Puig-Garcia et al. (2024) que encontrd un porcentaje de consumo de medicacion

del 29,9 % en la poblacion mestiza.

De acuerdo con el nivel educativo, los participantes con educacion basica tienen
mayor porcentaje de consumo de medicacion hipolipemiante en las tltimas dos semanas,
previas a la recoleccion de datos del proyecto CEAD, que los que habian alcanzado una
educacidn superior, no obstante, dicha asociacion no fue estadisticamente significativa.
Mientras que en el estudio de Medina Aguilar (2020), report6 que el nivel de educacion
influye en el cumplimiento del tratamiento, lo que incluye consumo de educacion
hipolipemiante, ademds de otros partes del tratamiento, pero resaltan la importancia de la

alfabetizacion en salud.

El consumo de medicacion hipolipemiante en las tltimas dos semanas, previas a la
recoleccion de datos del proyecto CEAD, en las personas con ocupacidon con remuneracion
(Empleado publico o privado, trabajador independiente, jubilado) en comparacioén al grupo
sin remuneracion (Desempleados, estudiantes, amas de casa), presentan el 22,1 % y 22,2%
respectivamente, en contraste con datos de un estudio realizado en India por Maheshwari y
Basu (2024), que indica que los pacientes con mayores ingresos econémicos familiares
presentaban mayor consumo de medicacion, pero también mayor prevalencia de dislipidemia,

lo que se relacionaba con el estilo de vida y las costumbres locales.

Al considerar al grupo de poblacion total de la muestra, diagnosticados con

enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT), es evidente que el uso de medicacion varia
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con las caracteristicas sociodemograficas, sin embargo, la mayoria de las asociaciones no
alcanzaron significancia estadistica. Por sexo, tanto hombres como mujeres informaron un
porcentaje similar de consumo de medicacion en las Gltimas dos semanas, previas a la

recoleccion de datos del proyecto CEAD.

El grupo de menor escolaridad, ocupacion con remuneracion (Empleado publico o
privado, trabajador independiente, jubilado), ingresos econdémicos familiares menores a $
392,61, presentan mayor porcentaje de consumo de medicacion en las tltimas dos semanas,
previas a la recoleccion de datos del proyecto CEAD, estos datos sin ser estadisticamente

significativos.

Considerando que no se encontro literatura sobre nuestro tema puntual, se encontro
investigaciones que estudiaron un tema mas amplio como es la adherencia terapéutica, que
contiene nuestra variable dependiente. El estudio realizado en el cantén Pillaro por Padilla y
Morales (2020), muestra que hay mayor adherencia al tratamiento farmacolédgico en el género
femenino, con mayor nivel de escolaridad y de mayores ingresos econdmicos ya que les
permite a los pacientes mejor comprension de la indicaciones médicas y mayor cumplimiento

en el tratamiento farmacoldgico.

La edad fue la unica variable que present6 una asociacion estadisticamente
significativa (p = 0,04), indicando que los adultos mayores consumen en mayor porcentaje de
consumo de medicacion en las tltimas dos semanas, previas a la recoleccion de datos del
proyecto CEAD, que las personas adultas entre 18 y 64 afios. Similares datos se han reportado
en el estudio realizado por Bastos Zapata et al. (2020), en donde los adultos mayores tienen
una mayor prevalencia de enfermedades cronicas no transmitibles y uso de tratamiento

farmacologico, por ende, requieren un seguimiento mas estrecho, también intervienen en el
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uso de medicacion, factores tales como el costo de los medicamentos, la complejidad de

esquemas terapéuticos y los programas de apoyo comunitario.

En cuanto a la etnia otros grupos étnicos en comparacion con los mestizos presentaron
mayor porcentaje de consumo de medicacion en las ultimas dos semanas, previas a la
recoleccion de datos del proyecto CEAD, con un 48,4%, mientras que en un estudio realizado
en poblacion quechua hablante la zona de rural de Lima-Pert en el afio 2024 (Sierra Rojas,
2024), encontr6 un 81,2% de adherencia al tratamiento de ECNT entendida como la conducta
de los pacientes al tomar los medicamentos seglin las recomendaciones de una atencion
médica, en comparacion del 18,1% de no adherencia de la poblacion, estos resultados lo

relacionan ademas con otras variables como el tipo de seguro de salud y el indice de riqueza.

Las personas con pareja presentaron mayor porcentaje de consumo de medicacion en
las ultimas dos semanas, previas a la recoleccion de datos del proyecto CEAD, estos sin
significancia estadistica. Datos similares se evidencian en el estudio de Tolaza et al (2024),
que reporta que uno de los factores para la adherencia terapéutica que incluye el consumo de
medicacion ademas de diversas aristas de cara a este tema, menciona que el apoyo familiar se

relaciona con la adherencia terapéutica.

Limitaciones del estudio

El tipo de estudio transversal no permite establecer relaciones causales en nuestras
variables analizadas ademas la informacion recolectada nos informa los datos solo del

momento del estudio, sin permitir evaluar cambios a largo plazo.

Otra limitacién es que se realizd en parroquias urbanas, lo que limita la capacidad de

extrapolar los resultados en parroquias rurales por los tipos de poblacion.
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Ademas, por la fuente de informacion (andlisis de base secundaria), podria ocasionar
un sesgo al no tener un registro completo de la informacion de los pacientes, ya que al realizar

encuestas hay riesgo de obtener respuestas socialmente aceptables o errores al recordar datos.

Existe falta de informacion sobre datos correspondientes al origen de la medicacion
como por ejemplo si se obtiene de servicios de salud publicos, privados o es obtenido de los

ingresos econdémicos del paciente, el tipo de medicacion y la dosis terapéutica utilizada.

Otra limitacidn es que no se tiene informacion sobre los pacientes que no consumen la
medicacion si lo hacen de forma intencional como por decision propia o por olvidos u otras
causas externas al paciente (ejemplo limitaciones econémicas, no acceso a la medicacion por

pago de bolsillo, etc.).

Adicionalmente, no disponemos de informacion sobre la red de apoyo familiar

completa solo el estado civil.

Es necesario estudios de muestra poblacional mas amplia, que incluya parroquias
urbanas y rurales, asi como motivos o causas de no consumo de medicacion para futuras

investigaciones.
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Capitulo VI

Conclusiones y recomendaciones

Conclusiones

En la presente investigacion se partio de la hipdtesis que los factores socioeconomicos,
como la baja escolaridad, los bajos ingresos econdmicos familiares, se relacionan con el
menor consumo de medicamentos en pacientes diagnosticados con diabetes, hipertension y
dislipidemia de la poblacion adulta del sur de Quito del Distrito 17D06, en el periodo 2020-

2021. Presenta los siguientes hallazgos:

La poblacion que indico toma de consumo de medicacion en las Gltimas 2 semanas
fue menor en el grupo de dislipidemia respecto a HTA y diabetes mellitus tipo 2, esto puede
deberse a que el tratamiento para dislipidemia esencialmente indica cambio en habitos

alimenticios y actividad fisica, previo a un tratamiento farmacoldgico.

Encontramos que los adultos mayores (65 afios 0 mas) en los grupos con diagnostico
de HTA y dislipidemia mayormente consumen medicacion, este hallazgo es consistente con la
evidencia que indica a los adultos mayores como los mayores consumidores de tratamiento
farmacologico. Sin embargo, respecto al nivel educativo los participantes diabéticos con nivel
educativo basico presentan mayor consumo de medicacion, un posible abordaje indicaria que
a mayor nivel educativo las correcciones en héabitos de vida saludables, reduciria la necesidad

de tratamiento con farmacos.

Ademas, los participantes que indicaron ocupacion sin y con ingresos econdmicos
familiares menores a 392,6 USD indicaron tener mayor consumo de medicacion, una posible

explicacion es su mayor acceso al sistema de salud publico (MSP) que garantiza la provision
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de medicacion regular, ademas que la investigacion se realizo en un contexto postpandemia,

caracterizado por inestabilidad laboral, por lo cual puede presentar esta diferencia.

Por lo hallazgos se concluye la necesidad de ampliar la investigacion en la poblacion,
en contextos como el estudiado, donde existe desigualdad social y limitado acceso a servicios
de salud, es indispensable crear estrategias que mejoren el consumo de medicacion, apoyados

en mejorar los determinantes tanto individuales, sociales y de sistema de salud.

Recomendaciones

En concordancia con los hallazgos de nuestra investigacion se recomienda:

Ampliar y desarrollar nuevos estudios para la demostracion de la asociacion entre

factores sociodemograficos y toma de medicacion en ECNT en Ecuador.

Ademas, se debe tomar en cuenta que es fundamental ampliar el conocimiento acerca
de las variables socioecondmicas, ya que nos ayudaria a ampliar el seguimiento desde el
primer nivel de atencion que es donde se centraliza la atencion inicial a este tipo de pacientes
con ECNT, ademads de con esto desconcentrar la atencién de subespecialidad por el riesgo de

complicaciones.

Se debe implementar un trabajo integral y conjunto en primer nivel de atencion, que
integre de manera sistematica a profesionales de nutricion y fisioterapia, ya que la mayoria de
ECNT deben ser apoyadas por alimentacion saludable y actividad fisica regular, ademas de
una conjunciéon adecuada con la familiar y grupos sociales dentro de la comunidad para un

seguimiento apropiado.

A nivel del ambito de salud, si bien la formacion médica se ha centrado en un modelo
curativo, se deberia profundizar la atencion preventiva, esto implica la creacion de planes

enfocados en medicina preventiva desde edades tempranas para prevenir y disminuir la
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atencion de ECNT en edades adultas, ademas de optimizar los planes de seguimiento en
pacientes ya diagnosticados con hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemia,
por ende mejorando prevencion secundaria y la reduccion de complicaciones, y los gastos

asociados al sistema de salud.

Consideramos ademas que el medico familiar como el especialista primordial en el
primer nivel de atencion, debe realizar un adecuado estudio familiar y de factores
sociodemograficos de cada paciente, que permitira una priorizacioén y seguimiento adecuado
de cada uno de los pacientes, disminuyendo el riesgo de comorbilidades y facilitando el

acceso a una atencion medica continua.

Es imperativo mejorar las politicas alimentarias y de acceso a medicacion, reforzando
la necesidad de que los pacientes con enfermedades cronicas no transmisibles son una
poblacion de atencidn prioritaria, pues aumenta el gasto publico al ser una poblacion en

crecimiento diario segun las estadisticas.

Finalmente, las autoras consideramos que es importante destacar que la prevencion,

estudio familiar y de factores socio demograficos, econdmicos ademas del seguimiento

se deben priorizar en el primer nivel de atencion que es el mas cercano a la comunidad, por lo

cual nos parece que es vital reforzar este nivel.
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Anexos

Anexo 1

Asociacion entre consumo de medicacion antihipertensiva en pacientes informados de

hipertension arterial (n=166), segun caracteristicas sociodemograficas

Caracteristicas RP Valor p
Sociodemogréficas Consumo Consumo (1C
medicacion ~ medicacion  959)
No Si
Frecuencia Frecuencia
y ) y _
porcentaje porcentaje
Sexo
Mujer 51 (44,7) 63 (55,3) 0,83 0,45
(0,52-
1,33)
Hombre 28 (53,8) 24 (46,2) Referencia
Edad
Adultos (18 -64 afios) 61 (57,5) 45 (42,5) 0,60 0,02
(0,39-
0,92)
Adultos mayores (65 afios 18 (30,0) 42 (70,0) Referencia
0 Mas)
Etnia
Mestizo 69 (47,3) 77 (52,7) Referencia
10 (50,0) 10 (50,0) 0,94 0,87
(0,49-
Otros grupos étnicos 1,83)
Situacion de pareja
Con pareja 58 (53,7) 50 (46,3) Referencia
21 (36,2) 37 (63,8) 1,37 0,14
(0,90-
Sin pareja 2,10)
Escolaridad
Educacion bésica 31 (43,7) 40 (56,3) Referencia
48 (50,5) 47 (49,5) 0,87 0,55
(0,57-
Bachiller/Superior 1,33)

Ocupacion
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Ocupacién con 51 (51,0) 49 (49,0) 0,85 0,46
remuneracion (Empleado (0,55-
publico o privado, 1,30)
trabajador independiente,
jubilado)
Ocupacién sin 28 (42,4) 38 (57,6) Referencia
remuneracion
(Desempleados,
estudiantes, amas de casa)
Ingresos econdmicos familiares
Menor o igual a 392,6 42 (43,3) 55 (56,7) Referencia
usb
Mayor a 392,6 USD 37 (53,6) 32 (46,4) 0,81 0,36
(0,52-
1,26)

(*) Valor de p obtenido a partir de Chi 2 de Pearson
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Anexo 2

Asociacion entre consumo de medicacion hipoglicemiante en pacientes informados de

Diabetes Mellitus 2 (n=116) seglin caracteristicas sociodemograficas

Caracteristicas No Si RP Valor p
Sociodemograficas Consumo  Consumo (Ic *)
medicacion medicacion 95%)
Frecuencia Frecuencia
y ) y )
porcentaje  porcentaje
Sexo
Mujer 37 39 (51,3) Referencia
(48,7)
Hombre 21 19 (47,5) 0,92 0,78
(52,5) (0,53-
1,60)
Edad
Adultos (18 -64 afios) 46 34 (42,5) 0,63 0,09
(57,5) (0,37-
1,07)
Adultos mayores (65 12 24 (66,7) Referencia
afios 0 mas) (33,3)
Etnia
51 55 (51,9) Referencia
Mestizo (48,1)
5 (62,5) 3(37,5) 0,72 0,58
(0,22-
Otros grupos étnicos 2,31)
Situacion de pareja
40 32 (44,4) Referencia
Con pareja (55,6)
18 26 (59,1) 1,33 0,28
(40,9) (0,79-
Sin pareja 2,23)
Escolaridad
14 29 (67,4) Referencia
Educacién basica (32,6)
44 29 (39,7) 0,59 0,04
(60,3) (0,35-
Bachiller/Superior 0,98)

Ocupacion
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Ocupacién con 41 34 (45,3) 0,77 0,34
remuneracion (Empleado (54,7) (0,46-
publico o privado, 1,30)
trabajador independiente,
jubilado)
Ocupacion sin 17 24 (58,5) Referencia
remuneracion (41,5)
(Desempleados, estudiantes,
amas de casa)
Ingresos econdémicos familiares
Menor o igual a 392,6 USD 25 35 (58,3) Referencia
(41,7)
Mayor a 392,6 USD 33 23 (41,1) 0,70 0,19
(58,9) (0,41-
1,19)

(*) Valor de p obtenido a partir de Chi 2 de Pearson
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Anexo 3

Asociacion entre consumo de medicacion hipolipemiante en pacientes informados de

Dislipidemia(n=212), seglin caracteristicas sociodemograficas.

Caracteristicas No Si RP Valor p
Sociodemograficas Consumo Consumo (1c
medicacion medicacion 95%)
Frecuencia Frecuencia
y porcentaje y
porcentaje
Sexo
Mujer 107 (75,9) 34 (24,1) Referencia
Hombre 58 (81,7) 13 (18,3) 0,75 0,40
(0,40-
1,43)
Edad
Adultos (18 -64 afios) 128 (82,6) 27 (17,4) 0,49 0,01
(0,27-
0,88)
Adultos mayores (65 afios o 37 (64,9) 20 (35,1) Referencia
mAas)
Etnia
Mestizo 149 (77,6) 43 (22,4) Referencia
15 (83,3) 3(16,7) 0,74 0,62
(0,23-
Otros grupos étnicos 2,39)
Situacion de pareja
Con pareja 104 (80,6) 25 (19,4) Referencia
61 (73,5) 22 (26,5) 1,36 0,28
(0,77-
Sin pareja 2,42)
Escolaridad
Educacidn basica 41 (69,5) 18 (30,5) Referencia
124 (81,0) 29 (19,0) 0,62 0,11
(0,34-
Bachiller/Superior 1,11)
Ocupacion
Ocupacién con 116 (77,9) 33(22,1) 0,99 0,99
remuneracion (Empleado (0,53-
publico o privado, 1,86)

trabajador independiente,
jubilado)
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Ocupacion sin 49 (77,8) 14 (22,2)
remuneracion
(Desempleados, estudiantes,
amas de casa)

Ingresos econdmicos familiares
Menor o igual a 392,6 USD 79 (76,0) 25 (24,0)
Mayor a 392,6 USD 86 (79,6) 22 (20,4)

Referencia

Referencia
0,84 0,57
(0,47-
1,50)

(*) Valor de p obtenido a partir de Chi 2 de Pearson
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Anexo 4

Asociacion entre consumo de medicacion de pacientes con diagnostico de enfermedades

cronicas no transmisibles (ECNT) (n=326), segun caracteristicas sociodemograficas.

Caracteristicas No Si RP Valor p
Sociodemograficas Consumo Consumo (1c *)
medicacion medicacion 95%)
Frecuencia Frecuencia
y porcentaje y
porcentaje
Sexo
Mujer 119 (55,3) 96 (44,7) Referencia
Hombre 67 (60,4) 44 (39,6) 0,88 0,51
(0,62-
1,26)
Edad
Adultos (18 -64 afios) 149 (61,6) 93 (38,4) 0,68 0,04
(0,48-
0,97)
Adultos mayores (65 afios 37 (44,0) 47 (56,0) Referencia
0 Mas)
Etnia
Mestizo 169 (57,9) 123 (42,1) Referencia
16 (51,6) 15 (48,4) 1,14 0,61
(0,67-
Otros grupos étnicos 1,96)
Situacion de pareja
Con pareja 110 (55,0) 90 (45,0) Referencia
76 (60,3) 50 (39,7) 0,88 0,48
(0,62-
Sin pareja 1,24)
Escolaridad
Educacidn basica 54 (48,6) 57 (51,4) Referencia
132 (61,4) 83 (38,6) 0,75 0,09
(0,53-
Bachiller/Superior 1,05)
Ocupacion
Ocupacién con 134 (61,5) 84 (38,5) 0,74 0,09
remuneracion (Empleado (0,53-
publico o privado, 1,04)

trabajador independiente,
jubilado)
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Ocupacion sin 52 (48,1) 56 (51,9)
remuneracion
(Desempleados,
estudiantes, amas de casa)

Ingresos econdmicos familiares

Menor o igual a 392,6 85 (51,2) 81 (48,8)
usD

Mayor a 392,6 USD 101 (63,1) 59 (36,9)

Referencia

Referencia

076 0,10
(0,54-
1,05)

(*) Valor de p obtenido a partir de Chi 2 de Pearson




