UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
POSGRADO DE ESPECIALIDADES MEDICAS

Informe Final de la Tesis de Graduacion

”Estatinas para prevencion primaria de eventos cardiovasculares y
cerebrovasculares en pacientes diabéticos con dislipidemia en el Hospital
Nacional Rosales”

Presentado por:
Dra. Andrea Maria Pimentel Campos
Dr. Gerson Abel Abrego Diaz

Para Optar al Titulo de:
ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA

Asesor de Tesis:
Dr. Mynor Ulises Martinez Sosa

SAN SALVADOR, DICIEMBRE 2015



INDICE

RESUMEN DEL PROYECT O ..uitiiiii ittt ettt ettt te s ee e esnreneenrenens
INTRODUCCION ...ttt ettt ettt et e e ae st e steanes
ESTATINAS Y SU INDICACION ... veeveeereeveseseseeeseeesseeeseeesesssesseesseeaseeesesesessesseesssessseasssssesssesseeasesasesasesaseseesseesseenns 4
Estatinas en prevencCion PrilMaria. .. s 4
RECOMENDACIONES PARA EL USO DE LAS ESTATINAS. . eveeeverreesreeereeesesesesssesseesseesseeessesesssesseessesesesssesssesseesssesseenes 5
USO DE ESTATINAS EN DIABETES. c.vt.uveeevesereseeesseesseessesssesssesseessesssessesssesssesssesssesssssssssesssessssssesssesssesseseesssessssnes 6
USO HABITUAL DE LAS ESTATINAS .. veeevesereseeeseeesseessseesesseesseesseeasesesesesessesseesseesseenssesesnsesseeasesesesasesssesseesseesseenes 6
MATERIALES Y METODOS ... oottt et e e et e e
TIPO DE DISERID 1.vvteevieetieeteeetesteeeteeseeesteeeeeaeesaeesseeste et e esbesasesasesasesaeesasenseentssasssssesss e b e enbeessesasesasesesesaeesasenseanes 9
SELECCION DE LOS SUJETOS A INCLUIR «v..veeevesveseeeseesueeeeeeeseeesesseeaseesseeasesasesasesasessesseesssesssenseensesseesseesseessesssesases 9
(03 QL= @ Lo YIS (101 0 Lol LU 1) (o) s LT 9
IVIETODOLOGIA evvvtueieeeiieeetitiee et eee ettt iieeeeeeeeeaaaaeeeeeseesbaaaeeeessessbaaneeesssssasaanseeessssrsnnasesssssstannseeesssssssannsesssessens 9
Tamafo de 1a MUESLIa J MUESITEO ....c.cveeereereeeeeeseesresseesse s s ssessesssessesssesssesssssssssssasesssesses 9
Método de recogida de dAtOS .....enrenneeneeereeeseerseese s bbb eseeeas 10
BT U T L o] 1 10
Entrada y gestion informatica de datos......eneeneennesneessseesessseisssssesssssssssssesssesssesens 11
Estrategia de anAliSiS. ... rrreeerneernessess s sesssssssssssesssees s ssesssess s sssssssssssssesssssssssssssssesssssens 11
DY = e |1 (= 11
RE SUL T AD S ... e ettt ettt ettt et et e e e eenreens 12
CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS ..ceeeveieieeeieieieieieieieieieieteteeeseseseeesesesesesesesesesesesesesssssessesseseseeeseseeeesseeseeeeeeens 12
CARACTERISTICAS CLINICAS 1. eeeeeeeeeeeeieeeieieieieeeeeeeeeeeseseseseeeeeseeeseseeeeeeeseeeeeseseseeeeesaeeseeeseseeeseseseseseeeseeeseseeeeeeeeens 12
LSO DE ESTATINAS ....cevvttiuuieeeeereruuuuieeeeessesssanaesessssssnnnsesessssssnnneseesssssssnnsesessssssssnnsesesssssssnnneesessssssnnnnsesessssnen 13
QST D= s Uos = s (IR 0 ] o O 13
LY/ (=T R Tor= Vo 0 T<) o X0 TSI 0 16 b Loz=To Lo 13N 13
DISCUSION ...ttt ettt ettt e et e et e st e sae s 16
REF E R EN C A .o ettt eens 19



RESUMEN DEL PROYECTO

Estudios recientes han mostrado utilidad de las Estatinas en la enfermedad
cardiovascular, principalmente en prevencion secundaria, y también en la

profilaxis primaria en los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2.

Objetivos: Primario: Conocer el patrén de indicacion y uso mas frecuente de
estatinas como prevencién primaria en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 y

dislipidemia en el Hospital Nacional Rosales.

Materiales y Métodos: Se realizd un estudio descriptivo de una serie de casos
de pacientes diagnosticados con Diabetes Mellitus tipo 2, dislipidemicos, sin
antecedentes de eventos cardiovasculares o cerebrovasculares, que se
encontraban siendo controlados, en la consulta externa de endocrinologia en el
Hospital Nacional Rosales en el periodo de de Enero a Diciembre del afio 2012

Resultados: Se encontr6 un total de 110 pacientes, de los cuales 84 eran
mujeres (76.4%) y 26 hombres, con una relacion femenino/masculino de 3.2:1.
Con una mediana de edad de 61 afios con una minima de edad de 23 afios
hasta maxima de 103 afos. De los 110 pacientes diabéticos y dislipidemicos,
109 (99.1%) eran hipercolesterolemicos, 1 solo era hipertrigliceridemico. De los
hipercolesterolemicos 26 eran mixtos con hipertrigliceridemia. Se identifico el
uso de estatinas en 39 pacientes (35.45%). La estatina mas indicada fue la

simvastatina, y atorvastatina.

Conclusion:
El uso de estatinas en profilaxis primaria en pacientes con DM tipo 2 tiene un

bajo porcentaje de uso respecto a las recomendaciones internacionales.



INTRODUCCION

ESTATINAS Y SU INDICACION.

Las “estatinas” pertenecen a la familia de farmacos inhibidoras de la hydroxy
methyl glutaryl-coenzyme A reductasa que, desde estudios realizados en los
afos 90, han mostrado que reducen los niveles de lipidos de la siguiente
manera: las lipoproteinas de baja densidad (LDL-c) en un 31% a 38%, los
triglicéridos de un 13 a 19%, el colesterol total en un 28% y elevan el nivel de
las lipoproteinas de alta densidad (HDL) en un 5% por lo que han sido los
medicamentos de primera linea del manejo de la dislipidemia. Previenen,
estabilizan e inducen la regresion de ateroesclerosis. Las estatinas tienen una
evidencia extensa que apoya el uso de reducir el riesgo de eventos

aterotromboticos?.

Esta reconocido que los niveles elevados de LDL-c se asocian con un aumento
del riesgo de una serie de enfermedades vasculares, principalmente
cardiovasculares pero también accidentes cerebrovasculares, por lo que
resultaba lo6gico hipotetizar que estos farmacos serian beneficiosos para
prevenir la recurrencia en personas con infartos o ACV previos (“prevenciéon

secundaria”)®,* .

De hecho, los resultados obtenidos han mostrado que el uso de estatinas
reducen el riesgo de eventos cardiovasculares en mujeres (riesgo relativo [RR],
0.81 [95% ClI, 0.74-0.89]) y hombre (RR, 0.82 [95% ClI, 0.78-0.85]° y reduce en
un 21% en mortalidad por todas las causas (95% CI, 14%-28%). La reduccién
del riesgo en personas de mas de 65 afios (32%; 95% CI, 23%-39%) y en
personas mas jovenes de 65 afios (31 %; 95% Cl, 24%-36%)>°.

ESTATINAS EN PREVENCION PRIMARIA.

Con respecto a la prevencion primaria, hay tres grandes meta-analisis que han
sido publicados a la fecha: el primero en el 2009 que mostraba una reduccion
significativa en la mortalidad por 12% (odds ratio [OR]: 0.88, IC 95%: 0.81—
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0.96) por 4 afos. Al hacer analisis de subgrupos y retirar a los pacientes con
antecedentes de problemas cardiacos se mantenia una reduccién del 13% en
todas las causas de mortalidad (OR: 0.87, IC 95%:0.78-0.97), y al excluir el
estudio JUPITER ( Justification for the Use of Statins in Prevention: An
Intervention Trial Evaluating Rosuvastatin (JUPITER) trial, ) el resultado fue de
una reduccion de la mortalidad de un 11% (OR: 0.89, IC 95%0.81-0.97).

Dos meta-analisis subsecuentes realizados por Ray et al en 2010 y por el
Grupo Cochrane in 2011 mostrando iguales resultados de reduccion en la
mortalidad en prevencién primaria (9% y 17%, respectivamente). Al interpretar
los 3 meta-analisis juntos, hay una evidencia que la terapia con estatina reduce
una reduccion del riesgo relativo de todas las causas de mortalidad en 10% al
15%.

En el meta-andlisis hecho por Brugts et al y el Grupo Cochrane hubo una
reduccion de cerca de un 30% de eventos coronarios mayores, 20% en
reduccion de eventos cerebrales mayores, 44% en infartos al miocardio no
fatales y 33% en revascularizaciones. Por lo que las guias apoyan el uso de las
estatinas en prevencion secundaria y de forma selectiva en prevencion primaria

en aquellos con factores de riesgo?.

RECOMENDACIONES PARA EL USO DE LAS ESTATINAS.
En mayo de 2001, el Panel para el Tratamiento de Adultos Il (ATP IlI) del

Programa Nacional de Educacion sobre el Colesterol (National Cholesterol
Education Program -NCEP-) emiti6 recomendaciones para el diagnostico y
tratamiento de la hipercolesterolemia, que representa un avance importante en
la determinacion del riesgo. Las precedieron las del ATP | (1988), que
sefalaban la estrategia para la prevencion primaria de la EC en personas con
niveles elevados de colesterol LDL (c-LDL) >160 mg/dl o niveles
moderadamente elevados: 130-159 mg/dl, pero asociado a dos factores de
riesgo coronario; y las del ATP Il (1993), que ademas de las pautas anteriores

define la importancia de disminuir el valor del c-LDL a menos de 100 mg/dl en
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pacientes con EC conocida, es decir prevencién secundaria ’,%. Luego de las
recomendaciones del ATP II, se conocieron los resultados de ensayos a gran
escala con inhibidores de la 3- hidroxi-3-metilglutaril coenzima A reductasa

(estatinas) °,*°.

USO DE ESTATINAS EN DIABETES.

Para la prevencion primaria en pacientes con diabetes sin enfermedad
cardiovascular establecida, la terapia con estatinas podria reducir los eventos
cardiovasculares y cerebrovasculares, pero no todas las causas de mortalidad.

El National Cholesterol Education Program (NCEP) Adult Treatment Panel llI
(ATPIII) reportan que la diabetes es un alto factor de riesgo de cardiopatia
coronaria. Mientras tanto, el ATP Ill recomienda también el inicio del tratamiento
farmacoldgico para los pacientes con un equivalente de riesgo de CHD (la
presencia de diabetes) o multiples factores de riesgo con un riesgo de
Framingham 10 afios de CHD de>20% y una concentracibn de LDL-C
de=130mg /dI.** 12 13 14,

Una revision sistematica mostro que hay una reduccion del riesgo de ocurrencia
de primera vez de un evento cardiovascular o cerebrovascular (RR 0.75, IC
95% 0.67-0.85), accidente cerebrovascular fatal/no-fatal (RR 0.69, IC 95%
0.51-0.92) e infarto del miocardio fatal/no-fatal (RR 0.70, IC 95% 0.54-0.90) y
una reducciéon del RR no significativo en todas las causas de muerte (RR 0.84,
IC 95% 0.65—1.09)*°,16 17 18,

USO HABITUAL DE LAS ESTATINAS.

El consumo de estatinas, medido tal como se define dosis diarias (DDD) por

1.000 habitantes y dia, ha ido en aumento notablemente en Europa y EE.UU °.

Sin embargo, hay diferencias regionales importantes y persistentes en el
consumo de estatinas en Europa, principalmente es mayor en paises

nordicos™®.



Lo ideal seria que las variaciones geograficas de consumo de estatinas
deben reflejar las variaciones en el tamafio de la poblacion elegible para dicha
terapia **, segtn lo definido por las directrices. Sin embargo, de acuerdo con
estudios descriptivos, la presencia de enfermedad cardiovascular morbilidad y
factores de riesgo aumentaron con la prescripcion para prevencion secundaria

respecto a la terapia preventiva en pacientes asintomaticos con dislipidemia.

Auln estudios de prevencion primaria indican que un mayor namero de personas
recibieron estatinas para dicha estrategia mas que para prevencion secundaria
20

Ademas, los usuarios de estatinas en prevencion primaria parecen ser tratados
con mayor intensidad, como se refleja en el logro mas alto de colesterol total
(TC) objetivos entre los usuarios de estatinas®'. El éxito en el logro de la meta
de TC podria, sin embargo, ser influenciado por el uso de dosis méas altas de
estatinas y / o continuidad de uso?®.

Algunos factores de riesgo cada vez mas frecuentes con aumento de la edad,
incluyendo la obesidad, la diabetes y la hipertension.
Sin embargo, el impacto que el colesterol total o LDL-C tiene sobre el riesgo de
enfermedad cardiovascular se ha demostrado a través del Cholesterol
Education Program; brindando las guias para el estado de manejo del LDL-C,
orientando que se deberia reducir a un objetivo de 130mg /dl en pacientes con
al menos 2 factores de riesgo para la enfermedad cardiaca coronaria y con un
objetivo de 100 mg /dl en pacientes con enfermedad coronaria o de diabetes

tlpO 2 15,23,24

El nidmero de personas adultos mayores en los Estados Unidos con
dislipidemia se estima en 21,8 millones, y un poco mas de la mitad de

estos pacientes pueden ser considerados de alto riesgo cardiovascular °.



Siendo el Hospital Nacional Rosales el centro de referencia, y donde se tiene en
control un alto nimero de poblacién diabética con dislipidemia, es necesario

conocer como se indican las estatinas en prevencion primaria.

Para eso, los autores nos planteamos el presente estudio con el objetivo
general de Conocer el patron de indicacién y uso mas frecuente de estatinas
como prevencion primaria en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 y
dislipidemia; y como objetivos secundarios: Conocer las indicaciones de
estatinas como prevencion primaria en pacientes diabéticos y dislipidemicos y

evaluar la adherencia del paciente al medicamento.



MATERIALES Y METODOS

Tipo DE DISENO

El estudio a desarrollar sera de tipo cruzado seccional (transversal). Con base

de fuentes documentales.

SELECCION DE LOS SUJETOS A INCLUIR
Pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 y dislipidemia, de la
consulta externa de Medicina Interna o de Endocrinologia del Hospital Nacional

Rosales, en el periodo de 1 de enero de 2012 al 31 de diciembre de 2012.

CRITERIOS DE INCLUSION
e Pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 vy dislipidemia, de

la consulta externa de Medicina Interna o de Endocrinologia del HNR.

e Atendidos en consulta externa de Medicina Interna o de Endocrinologia
en el periodo de 1 de enero de 2012 al 31 de diciembre de 2012.

Criterios de Exclusion

e Paciente con antecedente de diagndstico y/o tratamiento de Infarto al

Miocardio.

METODOLOGIA

TAMANO DE LA MUESTRA Y MUESTREO
Se solicitara a ESDOMED listado de pacientes con diagnoéstico de Diabetes

Mellitus tipo 2, atendidos en consulta externa de Medicina Interna y

Endocrinologia en el periodo establecido del estudio.

A patrtir de dicho listado, se hara un muestreo aleatorio de los pacientes a incluir
a completar el tamafio de la muestra. Todos los pacientes se numeraran en la

lista del 1 al 9, y se incluird al nUmero 9.



Luego seran solicitados los expedientes completos identificados a ESDOMED
para su revision y extraccion de informacion, en base a instrumento de

recolecciéon de datos.

METODO DE RECOGIDA DE DATOS
Los investigadores revisaran los expedientes clinicos de pacientes con criterios

de inclusién y extraeran los datos clinicos identificados como variables del
estudio previamente establecidos y seran pasados a un Formulario de

Recoleccion de datos (FRD) elaborado para tal fin.

VARIABLES.
Las variables a identificar y extraer seran:

Variables socio-demograficas.

1. Numero de expediente.
2. Edad

Variables clinicas.

3. Diagndstico Clinico (confirmacion del criterio de inclusion)
Otras enfermedades asociadas
Estatina indicada, si 0 no

Dosis

A A

Tiempo de Uso de Estatina

Variables de resultado.
8. Niveles de LDL
9. Niveles de HDL
10. Adherencia o no.

11.Causa de suspension de estatinas

10



ENTRADA Y GESTION INFORMATICA DE DATOS

Los datos obtenidos en los FRD se vaciaran en una base de datos digital en
Excel. Y luego seran procesados en el software estadistico SPSS version 17.0.

La tabulacion de datos estara a cargo de los investigadores.

ESTRATEGIA DE ANALISIS
A partir de dichas tabulaciones se realizara el andlisis de datos.

ESTADISTICA
Tamano de la muestra

Utilizando la férmula para estimar una proporcion:
N= [DEFF*Np(1-p)J/[(d® /Z* 1.ar2* (N-1)+p*(1-p)]

Utilizando una poblacion finita de 3,000 diabéticos, y con limites de confianza
del 5% vy distribuciéon de la respuesta de un 50%, se obtiene una muestra de

341 pacientes.

El presente estudio fue sometido a evaluacion ética previo su desarrollo al

Comité de Etica de investigacion del Hospital Nacional Rosales.
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RESULTADOS

De los 341 pacientes identificados en la poblacion diabética controlada en la
consulta Externa del HNR de endocrinologia, se encontré6 un total de 165
pacientes diabéticos que tenian examenes de laboratorio midiendo colesterol y
triglicéridos. De estos, 110 pacientes tenian valor que los caracterizaba como

dislipidemicos y que cumplian con los criterios de inclusion del estudio.
CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS.

Se encontraron 84 mujeres (76.4%) y 26 hombres, con una relacién

femenino/masculino de 3.2:1.

Con una mediana de edad de 61 afios con una minima de edad de 23 afos

hasta maxima de 103 afnos.
CARACTERISTICAS CLINICAS.

De los 110 pacientes diabéticos y dislipidemicos, 109 (99.1%) eran
hipercolesterolemicos, 1 solo era hipertrigliceridemico. De los
hipercolesterolemicos 26 eran mixtos con hipertrigliceridemia.

Estos pacientes diabéticos, 73 de los pacientes, ya tenian alguna complicacién
derivada de la Diabetes Mellitus de la siguiente manera, ver tabla 1.

COMPLICACIONES FRECUENCIA
Hipertension Arterial 42
Cardiopatia 17
Dafo Renal 23
Obesidad 15
Retinopatia Diabética 2
Pie diabético 1
Higado Graso 1

Tabla 1. Complicaciones debidas a Diabetes Mellitus.
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De los 42 pacientes hipertensos, 23 tenian ademdas otra comorbilidad,
desglosada de la siguiente manera: 8 pacientes con una cardiopatia, 11 con

Insuficiencia Renal Crénica, y 4 con obesidad.

Ademas, 21 pacientes tenian comorbilidades, o patologias no relacionadas a la

diabetes mellitus de la siguiente manera, ver tabla 2:

Comorbilidades o Patologias no Frecuencia
relacionadas
Hipotiroidismo
Bocio multinodular
Asma
Hipertiroidismo
Artrosis
Nodulo tiroideo
EPOC
Hipertensiéon Pulmonar
Osteoartritis
SIDA

R R RR R RPRRPRw O o

Tabla 2. Comorbilidades o Patologias no relacionadas con Diabetes

Mellitus. (EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica; SIDA: Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida).

USO DE ESTATINAS

FRECUENCIA DE USO. De entre los 110 pacientes dislipidemicos y diabéticos, se

identific la indicacion de estatinas en 39 pacientes, dando un 35.45%.
MEDICAMENTOS INDICADOS.

La indicacion se delimitaba a simvastatina y atorvastatina, con la siguiente

distribucion de medicamentos:

31 tenian indicado simvastatina, con dosis variadas, siendo la dosis mas

frecuentemente identificada la de 20 mg diarios en 21 pacientes, ver tabla 3.

13



Dosis de | Namero Valores de LDL cuando indicado

simvastatina total de | <110 111-129 | >130 Sin
pacientes | mg/dl mg/dl mg/dl datos

10 mg 7 1 1 2 3

20 mg 21 2 2 7 10

40 mg 2 1 0 1 0

Sin dosis 1 0 0 0 1

Tabla 3. Frecuencia de pacientes segun dosis de simvastatina y valores de LDL al

momento de la indicacion.

La distribucion para las dosis en los 8 pacientes que tenian indicado

atorvastatina, la dosis mas frecuente fue de 10 mg en 5 pacientes, ver tabla 4.

Dosis de | Numero Valores de LDL cuando indicado

atorvastatina total de | <110 111-129 | >130 Sin
pacientes | mg/dl mg/dl mg/dl datos

10 mg 5 0 0 3 2

20 mg 1 0 1 0 0

40 mg 1 0 0 1 0

80 mg 1 1 0 0 0

Tabla 4. Frecuencia de pacientes segun dosis de atorvastatina y valores de LDL al

momento de la indicacioén.

En 65 pacientes (59.09%) no habian exdmenes de LDL previa la indicacion de
la estatina. De los 45 pacientes con datos previos a la indicacion del
medicamento: 20 pacientes tenian exdmenes con LDL >130 mg/dl. De estos 20
pacientes, 9 tenian indicado simvastatina, 4 tenian indicado atorvastatina, y 7

no tenian indicado ningin medicamento antilipemiante. Ver tabla 3.

Observando al grupo de pacientes que pacientes tenian indicada simvastatina,

encontramos 31 pacientes. De estos 31, 9 tenian LDL >130 mg/dl.

En el grupo total, 8 pacientes tenian indicado atorvastatina, y de estos 4 tenian
LDL > 130 mg/dl, ver tabla 4.

14



Segun el tiempo de uso de ambas estatinas, en meses, tenemos lo siguiente,

ver tabla 5.

Eficacia

Meses de uso

Pacientes con

Simvastatina

Pacientes con

Atorvastatina

Sin datos 3 0
2 1 0

3 2 2

6 17 2

12 1 1

24 7 2

72 1 0
120 0 1

Tabla 5. Meses de uso de las estatinas.

No se pudo evaluar eficacia por carecer de los datos iniciales de LDL. De los 9

pacientes con simvastatina con LDL > 130mg/dl al inicio de la terapéutica, 2

bajaron sus niveles y de los 4 pacientes con atorvastatina, 3 bajaron sus

niveles.
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DISCUSION

En general los autores podemos decir que se pudo observar el patron de uso de
las estatinas como prevencion primaria de eventos cardiovasculares y
cerebrovasculares en el Hospital Nacional Rosales. Aunque tuvimos muchas
limitantes, iniciando desde la identificacién de los pacientes diabéticos, sobre
todo en el area de Medicina Interna, lo que nos obligd a no incluir esta
poblacién en el estudio a pesar de haber sido planificado de hacerlo. Y aun en
los pacientes controlados en endocrinologia, se encontré el problema de tener
diagnosticos diferentes, como trastornos de la tiroides y otros. Luego la
siguiente dificultad fue el no encontrar datos de monitoreo de los lipidos en los
expedientes de estos pacientes diabéticos, por lo que tampoco podemos decir

gue estamos visualizando el comportamiento general de dicho manejo.

Destaca el hecho que el 59.09% de la poblacion no tenia evaluacién del cLDL,
elemento importante para estratificacion de riesgo, no solo en la poblacién en
general, sino con mayor énfasis en la poblacién con DM tipo 2. El estudio no
tenia un disefio que permitiera analizar la causalidad de este hallazgo con

mayor profundidad.

Como lo recomienda el ATP lll, en pacientes con un riesgo de Framingham a
10 afios de CHD de> 20%), una concentracion de LDL-C de =2 130 mg / dl y
riesgo de CHD incluida la presencia de diabetes, son indicaciones precisas

23,24,25

para el inicio de estatinas y SU UsSo en prevencion primaria va en aumento

en paises desarrollados °.

Asi como las indicaciones previamente establecidas el uso de estatinas en
otras poblaciones , como en obesos , reflejan un creciente aumento , al igual
gue la mayor incidencia de enfermedades cardiovasculares y de DM tipo 2 en
paises en vias de desarrollo ; se esperaria que el uso de estatinas deberia ir en
aumento en nuestra poblacion ; sin embargo se refleja que dicha poblacion de

riesgo tiene una bajo porcentaje de cobertura y/o consumo de dichos
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medicamentos , con solo un 35.45% del total de sujetos identificados. Aunque
este hallazgo tampoco pudo ser analizado a profundidad, se puede inferir que
esto podria ser explicado por variables que la realidad nos ha mostrado : 1.Falta
de medicamentos, que usualmente es debido a desabastecimiento en la
institucion ; 2. Mal apego al tratamiento una vez indicados, situacion que no es
posible monitorizar y que se depende exclusivamente de la version del
paciente y/o su familiar ; 3. Ausencia a presentarse a sus controles regulares lo
gue hace imposible el monitoreo y el reforzamiento al consumo regular de
dichos medicamentos; 4. Falta de insumos de laboratorio para el monitoreo y
diagnostico de Dislipidemia, en esta y otras poblaciones. Variables que son
apegadas a la realidad de nuestro pais y que no han sido el objetivo del

presente estudio.

Un 33% de la poblacion total de estudio tenia una complicacion afiadida de
origen vascular a su patologia de base, considerdndose secundarias a la
misma, lo que implica el aspecto de profilaxis secundaria, que al igual que la

primaria destaca su escasa aplicacion, respecto al uso de estatinas.

El factor de atencion medica desde el punto de vista de que especialidad
(Medicina interna y/o endocrinologia) es la que en mayor parte se encarga de la
atencion y la consecuente prescripcion de estatinas en esta poblacidon es otra
variable que influye en los resultados y que no ha sido objetivo del presente
estudio. Destaca mencionarse que la mayor parte de esta poblacion es vista en
Su primera visita a este centro hospitalario por la consulta externa de medicina
interna, esta en un buen porcentaje es atendida por personal médico en
formacion de su especialidad, que de alguna manera podria crear la
heterogeneidad de aplicacion de las guias internacionales. La poblacion
atendida en la consulta externa de endocrinologia, que si bien un porcentaje
esta a cargo de personal médico en entrenamiento, este personal ya cuenta con

una especialidad en medicina interna y una mayor pericia en el tratamiento de
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estos pacientes. Lo anterior hace pertinente la evaluacion de dichas variables
en otro estudio de caracteristicas prospectivas para mayor control de dichas

variables.

Los datos encontrados se ven influenciados por la pérdida de informacion en el
expediente; por la modalidad de atencion dada a estos pacientes por las
especialidades involucradas y los insumos hospitalarios , que de alguna manera
tienen un peso en cuanto a prescripcion y monitoreo de estatinas y cLDL
respectivamente. Si bien los resultados estan lejos de reflejar la verdadera
realidad de la aplicacion de profilaxis primaria con estatinas a pacientes con DM
tipo 2 se deben tomar como una sefial de alerta y debe incentivar a estudiar de
una manera mas controlada (Estudio prospectivo) dicha practica.

Por lo que podemos concluir que en el HNR, el uso de estatinas en profilaxis
primaria en pacientes con DM tipo 2 tiene un bajo porcentaje de uso respecto a
las recomendaciones internacionales; sin embargo dichos datos dependen de

variables no controladas en el presente estudio.

Resulta de gran importancia estudiar la practica de prescripcion de manera
comparativa entre el personal médico de medicina interna y endocrinologia en
una poblacion méas amplia; controlando esta y otras variables para disminuir su

sesgo en las conclusiones.
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