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RESUMEN

Antecedentes. Las enfermedades crénicas no transmisibles son las principales causas de muerte en todo el
mundo. La diabetes mellitus tipo 2 y la enfermedad cardiovascular son los principales factores que contribuyen a
este problema. El objetivo de este estudio fue establecer la prevalencia de individuos con alto riesgo para
desarrollar diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad cardiovascular en una clinica publica de atencién primaria en
Quito, Ecuador.

Meétodos. En este estudio de corte transversal se incluyeron 277 pacientes de 30 a 70 afios, con un indice de masa
corporal >25. Participaron pacientes consecutivos que buscaban atencion en un centro publico de atencion
primaria. Ellos acudieron entre el 10 de febrero y el 30 de abril de 2015. Los que cumplieron los criterios de
inclusién proporcionaron una muestra de sangre venosa para medir la glucosa y el perfil lipidico. El riesgo de
desarrollar diabetes mellitus tipo 2 se calculé utilizando la formula de Stern, mientras que el riesgo de enfermedad
cardiovascular se obtuvo con la calculadora de 10 afios de Framingham. También se estableci6 el porcentaje de
personas que califican para un tratamiento reductor de lipidos con las guias de Framingham, ATP-IIT y ATP-IV.
Resultados. 17% de los participantes presentaron riesgo alto de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en 7,5 afios,
mientras que en el 10% de los pacientes se detect6 un riesgo intermedio o alto de enfermedad cardiovascular en
los préximos 10 afios. La prevalencia de pacientes con ambos riesgos fue del 1,4%. Ademas, de acuerdo con las
pautas de la ATP-III, el 8,4% de los pacientes calificaria para el tratamiento con farmacos hipolipemiantes y el
15,2% segun las pautas de la ATP-IV.

Palabras Clave: Riesgo Cardiovascular, diabetes, Framingham, férmula Stern
ABSTRACT

Background. Chronic non-communicable diseases are the leading causes of death worldwide. Type-2 diabetes
mellitus and cardiovascular disease are the major contributors to this problem. The aim of this study was to
establish the prevalence of high-risk individuals to develop Type-2 diabetes mellitus and cardiovascular disease in
a large public primary care clinic in Quito, Ecuador.

Methods. This cross-sectional study included 277 patients aged 30 to 70 years with a body-mass- index >25.
Consecutive patients seeking care at a large public primary health center were enrolled from February 10 to April
30, 2015. Patients that met inclusion criteria were asked to provide a venous blood sample to measure serum
glucose and lipid profile. Risk to develop Type-2 diabetes mellitus was calculated using the Stern formula whereas
cardiovascular disease-risk was calculated with the 10-year- Framingham- calculator. The percentage of people
who needed lipid-lowering treatment was established per Framingham, ATP-III and ATP-IV guidelines.

Results. Seventeen percent of participants had high-risk of developing Type-2 diabetes mellitus in 7.5 years while
10% of patients had intermediate or high-risk to develop cardiovascular disease in the next 10 years. The
prevalence of patients with both risks was of 1.4%. Also, according to the ATP-III guidelines 8.4% of patients
qualified to lipid-lowering- drugs treatment and 15.2% according to ATP-IV guidelines.

Keywords: Cardiovascular risk, diabetes, Framingham, Stern formula
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INTRODUCCION

Las enfermedades crénicas no transmisibles como la
diabetes mellitus tipo 2 (DM-2) y la enfermedad
cardiovascular (ECV), son las principales causas de
muerte prematura en todo el mundo.! Varios factores
de riesgo de estas enfermedades son evitables, como
la sobre-nutricion, el sedentarismo, el tabaquismo y
una dieta desequilibrada.? El estudio Interheart midié
la importancia relativa de cada uno de los factores de
riesgo individuales mas comunes en la generacion de
ECV. En América Latina, los factores mas
preponderantes, que explican el 90% de los casos,
fueron: obesidad (abdominal), consumo de tabaco,
alcohol, una razon alta de ApoB/ApoAl, diabetes e
hipertension.?

La prevencion de DM-2 y CVD se basa en la
cuantificacién de su riesgo. En prevencién primaria,
el riesgo cardiovascular es la probabilidad de tener un
primer evento cardiovascular en los proximos diez
aflos. Para este riesgo, las directrices para la
prevencion primaria recomiendan el wuso de
calculadoras para su prediccion.’ Entre las
calculadoras y guias para determinar riesgo de ECV/
las mas utilizadas incluyen Framingham 1998,
Framingham 2008, ATP-III, ATP-IV, Score, QRisk
versiones 1y 2.¢ La identificacién de individuos de
alto riesgo combina diferentes pardmetros como:
pruebas de laboratorio (medicion del perfil lipidico,
glucemia en ayunas), medicion de la presion arterial y
uso de cuestionarios.?

Una de las calculadoras mds recomendada por las
guias de atencion primaria es la de Framingham. Esta
calculadora de riesgos tiene dos variantes, que son la
determinaciéon de riesgo a 10 y 30 afos. La
calculadora de 10 afios es la mas popular.” Incluye los
siguientes parametros: edad, historia clinica de
diabetes, tabaquismo, presién arterial sistdlica,
tratamiento para la hipertension, colesterol total y
HDL-c.®

También hay calculadoras para estimar el riesgo de
desarrollar DM-2; una de las mas precisas es la
Formula Stern, que es una ecuacién logaritmica
predictiva para calcular el riesgo de desarrollar DM2
en los proximos 7,5 afios. Esta calculadora utiliza
pardmetros simples como edad, sexo, glucosa en
ayunas, lipoproteina de alta densidad (HDL-c), indice
de masa corporal (IMC) y raza/etnia. Se basa en la
multiplicacién de cada uno de estos parametros por
una constante, y la suma de los productos, que da

como resultado un porcentaje; Un valor > 30% indica
un alto riesgo de desarrollar DM-2 en los proximos
7,5 afios.®

En relacion a las guias ATP-III y ATP-IV, estas
consideran el riesgo cardiovascular global o un
subconjunto de factores de riesgo para prescribir
medicamentos que reducen los lipidos.> La directriz
ATP-III considera el nivel de LDL-c y el riesgo global
de ECV para determinar qué pacientes deben recibir
medicacion o cambios terapéuticos en el estilo de
vida.!® La nueva guia no clasifica el nivel de LDL-c en
baja, moderada y alta como ATP-IIL. Define 4 grupos
que deben recibir estatinas: 1) Pacientes con
enfermedad cardiovascular aterosclerdtica clinica; 2)
Un nivel de LDL-c-superior a 190 mg/dl; 3) Pacientes
con diabetes mellitus, con LDL-superior a 70 mg/dl;
4) Individuos con riesgo cardiovascular >7.5% en
diez anos.

A pesar de que la calculadora de Frammingham es
promovida a nivel mundial y es recomendada por
varias instituciones médicas incluyendo la "American
Heart Association", también tiene limitaciones, ya
que podria subestimar o sobrestimar el riesgo
dependiendo de la incidencia de ECV en una
poblacion especifica.® Debido a este grado de
variacion, esta escala no se utiliza en todos los paises.
En Europa, esta escala ha sido modificada y adaptada
a las caracteristicas demograficas (por ejemplo, la
escala REGICOR).” En América Latina se utiliza
comunmente el modelo Interheart y el modelo de
prediccion de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), utilizando los mismos parametros.
Asimismo, las pautas de ATP-IIT y ATP-IV se utilizan
en varios paises del mundo, incluyendo
Latinoamérica, pero paises europeos como Inglaterra
y Espana utilizan mds bien sus propias pautas.'!

En general, las guias de practica clinica recomiendan
que los individuos de alto riesgo de ECV y DM2
deben hacer modificaciones para mantener un estilo
de vida saludable y en caso de ser necesario deben
recibir prescripcion farmacoldgica.'?

En Ecuador, no existe un método tnico para
determinar el riesgo cardiovascular; aunque los
métodos mas utilizados son la calculadora de 10 afios
de Frammingham y el modelo de prediccion de la
OMS. En el caso del riesgo de DM-2, el Ministerio de
Salud Publica recomienda su cuantificacion
utilizando FINDRISK. Este cuestionario tiene una
sensibilidad del 80% y una especificidad del 70%, sin
embargo, es de reciente recomendacién (2017) por
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parte del Ministerio de Salud Publica.'* Por otro lado,
en América Latina existen datos limitados sobre el
riesgo cardiovascular y el riesgo de diabetes, ademas,
hay pocos estudios que hayan contrastado los dos
riesgos: cardiovascular y DM-2. En respuesta a estas
necesidades, el objetivo del presente estudio fue
determinar la prevalencia de individuos de alto riesgo
para desarrollar DM-2 y ECV utilizando la férmula
de Stern y la calculadora Framingham de 10 afios,
respectivamente. Ademds, el estudio compara la
aplicacién de las pautas para el uso de farmacos
hipolipemiantes segtn el ATP-IIT y el ATP-IV.

SUJETOS Y METODOS

Sujetos y disefio del estudio. Este estudio de corte-
transversal se realiz6 entre el 10 de febrero y el 30 de
abril de 2015. El estudio incluyé a pacientes
consecutivos que asistieron a una clinica publica de
atencion primaria en el centro de Quito, Ecuador. Se
reclutaron pacientes entre 30 y 70 afios con un indice
de masa corporal (IMC)>25 y que estaban
programados para una cita médica en los servicios de
medicina familiar o ginecologia (la mayoria buscaba
servicios preventivos). Los pacientes fueron invitados
a participar en el estudio en la sala de espera de la
clinica. Después de firmar el consentimiento
informado, se midi6 y registré su presién arterial y
signos vitales. También se registraron datos
sociodemograficos, antecedentes familiares de DM-2
y ECV, datos de estilo de vida, actividad fisica, dieta y
tabaquismo. Los criterios de exclusiéon fueron:
incapacidad o negacién para  proporcionar
consentimiento informado, tener diagndstico de
diabetes  mellitus, uso de  medicamentos
hipolipemiantes ~ (resinas,  4cido  nicotinico,
inhibidores de la HMG-CoA reductasa y fibratos) o
metformina en el ultimo afo; antecedentes de
enfermedad coronaria; enfermedad psiquidtrica;
causas secundarias de hiperlipidemia tales como
embarazo, hipotiroidismo, sindrome de Cushing,
enfermedad renal, hiper- gammaglobulinemia, uso
de glucocorticoides o uso de anticonceptivos orales.

Mediciones antropométricas y de presion arterial. La
medicion de peso y talla de los pacientes se realizd
por personal calificado y los pacientes en ropa ligera y
sin zapatos. Se utilizaron escalas calibradas y
estadiometro. Para la medicién del peso, se utilizé
una escala manual Health-o-meter. Para medir la
estatura se colocd verticalmente un estadiémetro

Health-o-meter en la pared. La presion arterial se
tomé después de al menos 5 minutos de reposo en la
posicion sentada con los pies en reposo; se coloc6 un
esfigmomandmetro electrénico calibrado (Riester) en
su brazo izquierdo apoyado sobre una superficie de
soporte.

Muestras de sangre. Las muestras de sangre venosa de
los participantes fueron obtenidas por personal de
laboratorio  calificado  siguiendo procedimientos
estdndar; para la toma de la muestra, los pacientes se
encontraban en ayunas de al menos 8 horas. Las
muestras fueron centrifugadas dentro de las 2 horas
de la extracciéon de sangre. Las muestras fueron
identificadas con c6digos de barras individuales.
Medidas de glucosa y perfil lipidico. Las
determinaciones de glucosa sanguinea y el perfil
lipidico  (colesterol total, LDL-c, HDL-c y
triglicéridos) se las realizo en un espectrofotometro
Biolis 24i Premium utilizando reactivos estindar de
métodos enzimdticos y colorimétricos (Roche
Diagnostics GmbH, Alemania), excepto para LDL-c
que se determind por medio de la siguiente formula:
Colesterol total (HDL-c + triglicéridos)/5.

El laboratorio del centro de salud donde se realizaron
los analisis estaba en proceso de acreditacion de
calidad (Norma ISO/IEC 15189-Laboratorios
Meédicos Requisitos Particulares de Calidad y
Competencia).

Célculo del riesgo de DM-2 y ECV. El riesgo de
desarrollar DM-2 a 7,5 afios se estimé utilizando la
férmula de Stern, que es una ecuacién logaritmica
predictiva, cuyo propésito es identificar personas con
alto riesgo de desarrollar DM-2. Los parametros que
tienen mayor peso dentro del modelo predictivo son:
sexo, origen étnico, antecedentes familiares de DM-2
y el valor de glucosa en ayunas.® (Figura 1)

p=1/(1+e%)

Donde: x=-13. 415+0.028 (edad)+0.661(genero)+0. 412 (etnia)+0.079
(GA)*+0.018(PAS)-0.039(HDL)+0.070 (IMC)+0. 481 (HF)

Simbologfa:

p= probabilidad de desarrollar DM2 en un periodo de 7.5 afios
edad: en afios

género: 1 (mujer), 0 (hombre)

etnia: 1(hispano), 0 (caucésico)

GA: glucosa en ayunas (mg/dL)

PAS: presién arterial sistélica

HDL (mg/dL)

IMC (kg/m?)

HF(historia familiar)

YVVVVVVVY

Figura 1. Férmula Stern con los pardmetros.®
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La prevalencia de individuos con alto riesgo CVD se
obtuvo usando la calculadora Framingham
disponible en linea que utiliza algunos parametros del
perfil lipidico. Esta calculadora incluye las siguientes
variables: edad, antecedentes de diabetes,
tabaquismo, presi6n arterial sistdlica, colesterol total,
HDL-c.® La férmula es la siguiente:

Mujeres: 1 - 0.95012exp (28X - 26.1931) (Ecuacién 1)
Hombres:1-0.88936exp (E8X - 23.9802) (Ecuacion 2)

3 representa el coeficiente de regresion (cuyo valor se
puede encontrar en la siguiente pégina web:
https://www.framinghamheartstudy.org/risk-functio
ns/cardiovascular-disease/10-year-risk.php) y X
representa el nivel de cada uno de los riesgos
utilizados.

Etica. El comité de bioética de la Universidad de las
Américas aprobo la ejecucion del presente estudio.
Anilisis estadistico. Debido a que no habia un dato
razonable en centros de salud de atencién primaria
sobre la prevalencia de pacientes con alto riesgo de
DM-2, se realiz6 un estudio piloto con 30 pacientes
antes de este estudio; se encontrd una prevalencia de
23,5%, valor que se utiliz6 para el célculo del tamafio
de muestra de este estudio. Se utilizé también un nivel
de confianza del 95% y un nivel de error de + 5. La
muestra requerida fue de 277 pacientes. Este calculo
se realizo con el programa Open-Epi.!*

Las comparaciones entre grupos de parametros
continuos se realizaron mediante t-test o ANOVA y
Tukey cuando se compararon mas de dos grupos.
Alternativamente, la prueba de Kruskall Wallis junto
con el andlisis post-hoc de Dunn se utilizé para la
comparacién entre grupos de variables no
paramétricas. La estadistica de Kappa se utilizé para
evaluar la concordancia entre riesgo cardiovascular y
riesgo de DM-2. Se considerd estadisticamente
significativo un valor de p <0,05. El anélisis
estadistico se realizé con el programa SPSS 20.1%

RESULTADOS

Caracteristicas sociodemogrdficas y clinicas basales
de la poblacion de estudio: Los datos mostraron que
la mayoria de los participantes eran mujeres entre 40
y 60 aos, (Tabla 1). La mayoria de los participantes
trabajaba principalmente en casa o en actividades
comerciales. Ademds, la mayoria de los pacientes no
fumaba (92,4%), pero un alto porcentaje (37,9%)

tenia un pariente en primer grado con DM-2. Todos
los participantes presentaron un IMC mayor a 25;
alrededor del 51,6% de los participantes tenian un
IMC entre 25 y 29,9, y el resto tenia diferentes grados
de obesidad; el 41% de los pacientes presentaron
hipertension.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas

Caracteristicas N (%) (N=27T7)
Sexo
Femenino 243 (87.7)
Masculino 34 (12.3)
Edad (aiios)
30-39 59(21.3)
40-49 85(30.7)
50-59 84 (30.3)
60-70 49 (17.7)
Mt DE 49.0 (+10.6)
Ocupacién
Comercio 84 (30.3)
Oficina 20(7.2)
Ama de casa 116 (41.9)
Otra 57(20.6)
Fumador actual
No 256 (92.4)
Si 21 (7.6)
Historia de un pariente de
primer- grado con DM-2 172 (62.1)
No 105 (37.9)
SI
Tipo de servicio médico
que busca el paciente 177 (64)
Medicina- Familiar 100 (36.1)
Ginecologia
Peso (kg)
*M=1DE 69.7 +£12.1
Estatura (m)
M=DE 1.6+0.5
IMC(M+DE) 30.8 +4.9
25-29,9 143 (51,6)
30-34,9 88(31,7)
35-39,9 29 (10,5)
>40 17 (6.1)
Presion sistélica (mmHg)
Normal 163 (58.8)
Prehipertension 88(31.8)
Hipertension gradel 22(7.9)
Hipertension grade 2 4(1.4)
M+DE 118.7 (£15.2)
Presion diastolica (mm Hg) | 71,3 (+10.8)
M+DE
M =media + DE= deviacién- estdndar
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Riesgo de Diabetes. Hubo una prevalencia de 17,1%
de individuos con alto riesgo de desarrollar DM-2
durante los siguientes 7,5 afios. Una proporcion
significativamente mayor de mujeres estaba en alto
riesgo de DM-2 en comparacién con los hombres.

Entre las 240 mujeres, 46 eran de alto riesgo (19,2%),
mientras que, entre los hombres, solo uno de 31
estaba en alto riesgo (3,2%), p-valor = 0,04. En la
Tabla 2 se compara los factores de riesgo individuales
entre los grupos de alto y bajo riego para desarrollar
DM-2

Tabla 2. Comparacion de los parametros individuales de la férmula de Stern entre pacientes con alto
(Stern >30) y bajo riesgo (Stern <30) de DM-2

Factores de Riesgo “*Alto Riesgo (n=47) Bajo Riesgo *Valor- p

(M+DE-) (n=225)

(MDE-)

Glucosa en ayunas 97 +8,8 81,8 £6,7 p<0,001
Presion arterial sistolica 130,4 15,8 116 £13.8 p<0,001
HDL-—c 523+10,6 56,6 1122 p<0,001
IMC 35,5 +6,1 29,7 3.8 p<0,001
Edad 54.7+10,4 47,7+10,3 p=0,14
Historia de DM2 (%) p=0,1
No
n=172/277 (62,1) 24/47 (51,1%) 147/225
Si 23/47 (48,9%) (65,3%)
n=105/277(37.9) 78/225 (34,7%)
Sexo (%) p=0,04
Femenino 46 (97,9%) 194 (86, 2%)
n=(243/277)
Masculino 1(2,1%) 31 (13,1%)
n=(34/277)

* Prueba de ANOVA (Post-hoc: Prueba de Tukey). Alto-Riesgo- Stern > 30, Bajo-Riesgo
Stern <30. **No incluye los cinco pacientes (1,83%) que presentaron valores de glucosa en

ayunas compatibles con DM-2 (5/277).

Todos los valores bioquimicos, con excepcion del
HDL-c fueron mas altos en la poblacion de alto riesgo
(glucosa, colesterol total, LDL-c y triglicéridos).
También el IMC y la presion arterial sistolica fueron
significativamente mas altos en los pacientes de alto
riesgo.

Prevalencia de individuos con Riesgo Cardiovascular
alto. Un 0,7% de la poblacion tenia alto riesgo de
ECV, otro 9,3% riesgo moderado y un 90% bajo

riesgo. La comparacion de los pardmetros
individuales utilizados en el calculo del riesgo de
ECV entre pacientes de alto y bajo riesgo mostré
diferencias estadisticamente significativas en LDL-c,
colesterol total, triglicéridos, presion arterial sist6lica
y edad. (Tabla 3) Ademads, el grupo de alto riesgo de
ECV presento valores significativamente mas altos de
LDL-c, colesterol total y edad que el grupo de riesgo
moderado. (Tabla 3)
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Tabla 3. Comparacion de los parametros utilizados en la calculadora de Framingham entre
individuos con riesgo de ECV alto, moderado y bajo.

Riesgo de ECV
. Riesgo- Bajo Riesgo- Riesgo-alto(n=2) | Yalor-p
Factores de Riesgo (n=249) Moderado(n=26) M=DE
M+DE M+DE
LDL-c (mg(dL) 104+29 11038 114+15 p<0.01
Colesterol- p<0.04
otal(me(dL) 189+35 198+51 197+8
Triglicéridos p=0.29
148+92 139+73 109+35
(mg(dL)
Presion sistolica 118215 121219 11018 p<0.001
(mmHg)
HDL-c (mg(dL) 5512 6116 62+13 p=0.1
IMC (kg/m2) 3145 3145 3446 p=0. 08
[Fdad 48,76£10.6 52,1249.9 43006169 | P00
(afios)
Femenino A 9.8% (n=24) 0.7% (n=2) | p=0.04
(n=243/277)| 8937 @=217)
Sexo
Masculino 0%
(0=34/277) | 94.1% (n=32) 5.9% (n=2)

*Kruskall Wallis (Post hoc: Dunn-test)

Prevalencia de pacientes elegibles para tratamiento de reduccion de lipidos. De acuerdo con las directrices de
la ATP-III, se deben prescribir firmacos hipolipemiantes (FHs)10 a pacientes con alto riesgo de ECV y LDL-c
superior a 100 mg/dL (0,4%=1/277), LDL-c>190 mg/dL, independientemente del riesgo de ECV (3,2%=9/277);
a pacientes con riesgo bajo o moderado de ECV, con LDL>160 mg/dL (1,1%=3/277); a pacientes con riesgo
moderado de ECV y LDL-c>130 mg/dL 3,2=9/277); a pacientes con diabetes (1,8%=5/277); y a personas con
dos o mis factores de riesgo (0,4%=1/277). De acuerdo con las pautas de ATP-IIL, un total de 23 pacientes
(8,3%) de la poblacion del estudio fueron elegibles para el tratamiento con FHs.

Por otro lado, teniendo en cuenta las pautas ATP-IV;5 los candidatos a FHs incluyen: individuos con
LDL-c>190 mg/dL, independientemente del riesgo cardiovascular total (3,2%=9/277); pacientes con diabetes
(1,8%; 5/277); sujetos con RCV moderado o alto (10,1%; 28/277). Por tanto, un total de 42 pacientes (15,2%)
fueron candidatos para el tratamiento con estatinas. En la Tabla 4 se comparé el nimero de individuos que
necesitaban recibir tratamiento de acuerdo con las guias ATP-IIT y ATP-IV.

Tabla 4. Comparacion de la prevalencia de pacientes que califican para tratamiento con farmacos
hipolipemiantes segtin las guias ATP-II y ATP-IV.

LDL-c
(100 mg/dL) | (100-129 mg/dL) [(130-159 mg/dL)] (160-189 mg/dL) [ (>190 mg/dL)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
e 112 89 37 3 (R
Y (88,2) (89.9) (94,9) (100,0) (88.9%)
- 14¢ 9 e 0 Labe
RCV  Intermedio (11,0) ©.1) (5,1) (0,0%) (11.1%)
1 1 0 0’ 0°°¢
— (0,8) (1,0) (0,09 (0,0) 0,0%
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= Candidatos para tratamiento con estatinas de acuerdo con la guia ATP-III, ® Cambios en estilos de vida de
acuerdo con ATP-III,¢ Tratamiento con estatinas de acuerdo con ATP-IV

RCV: Riesgo Cardiovascular

Concordancia entre riesgo de DM-2 y riesgo de ECV. Hubo una pobre concordancia entre el riesgo de DM-2 y
el riesgo de ECV: el valor de la estadistica-Kappa fue de 0.21, con un valor-p de 0.4.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio mostraron que 17,3%
de la poblacién estudiada present6 alto riesgo de
DM-2. Ademas, en relacion con el riesgo de ECV
calculado con la calculadora de Framingham, el 0,7%
de la poblacién presentd alto riesgo y un 9,4%
adicional presentd riesgo moderado. También se
encontr6 que de acuerdo con la guia més reciente, la
ATP-1V, un 15,2% de pacientes resultaron candidatos
para recibir tratamiento hipolipemiante con estatinas,
mientras que un 8,3% resulto elegible para este
tratamiento cuando se aplicé la guia ATP-III.

Al comparar ambos riesgos, existe una pobre
concordancia entre el riesgo de ECV y el riesgo de
DM-2, por lo tanto, ambos riesgos seran tratados por
separado en esta seccion.

La prevalencia de alto- riesgo de ECV fue menor de lo
esperada, incluso si se toman en cuenta las 5 personas
con DM-2 (que presentaron glucosa en ayunas
superior a 126 mg / dl). Un estudio en Lima-Pert,
realizado en un centro ambulatorio de salud en
poblacion de 40 a 70 anos, excluyendo individuos con
antecedentes patoldgicos personales de ECV,
encontr6 que el 72,7% de los pacientes present6 bajo
riesgo de ECV, 5% alto- riesgo y el 22,3% presentd
riesgo moderado.!¢ Es posible que esta diferencia se
deba a que la poblacién del presente estudio fue
principalmente mujeres en pre-menopausia; por lo
tanto, se benefician de los efectos cardio-protectores
de los estrogenos.!” En ambos estudios se utilizo la
misma calculadora de riesgo.

La prevalencia de hipertension fue de 9,3% y la de
pre-hipertension fue de 31,8%. Estos resultados son
consistentes con los resultados obtenidos por
ENSANUT-EC (la tltima encuesta nacional de salud
y nutricién en Ecuador) que report6 una prevalencia
de hipertension de 9.3% y 37.2% de pre-hipertension.
La prevalencia de tabaquismo (7,6%) encontrada en
este estudio es muy inferior a la reportada en
ENSANUT-EC, que es del 31,5% en la poblacién de
20 a 50 anos.'® Considerando que la poblacion del
presente estudio buscaba atencion médica, es

probable que sea un grupo mas consciente de la salud
que la poblacion general del Ecuador. Ademds,
ENSANUT, a diferencia del presente estudio, no
excluy6 a los pacientes previamente diagnosticados
con diabetes o que estén con tratamiento
hipolipemiante.

El uso de las guias ATP-IV dio lugar a una mayor
proporcion de candidatos a FHs, lo que
potencialmente resultaria en un mayor beneficio para
los pacientes en cuestiones de prevencién; sin
embargo, la carga para los sistemas de salud podria
ser demasiado grande, por lo que es indispensable
evaluar su efecto global y al menos a mediano plazo
en los sistemas de salud. A favor del uso de esta guia,
un ensayo clinico aleatorizado con més de doce mil
pacientes mostré que el uso de estatinas y tratamiento
antihipertensivo en sujetos con riesgo cardiovascular
moderado disminuy6é de 10-44% la aparicion de
ECV.»

Las pautas de la ATP-IV recomiendan altas dosis de
estatinas para los sujetos que cumplen los criterios de
elegibilidad para la terapia hipolipemiante. Seria muy
importante contar con datos sobre estudios de
costo-efectividad para evaluar los beneficios de la
implementaciéon de esta guia en poblaciones que
varian en edad, habitos, composicion étnica y género.
El presente estudio también mostré que el 17,3% de
los participantes present6 un alto- riesgo de DM-2,
cifra que es baja en comparacién con los resultados
del estudio de Merriam et al.?° en una comunidad
latina de Massachusetts, en el que se encontré una
prevalencia de 56% de los pacientes con alto-riesgo.
La diferencia mds importante con el presente estudio
es que los pacientes del estudio de Merriam et al.
tenfan un IMC de 34 kg/m2 frente a 30,8 kg /m2 del
presente estudio.?® Un estudio latinoamericano
realizado en 6,079 mujeres entre 40 y 59 afios de 11
paises no demostr6 asociaciéon entre la DM-2 y la
menopausia.2! Por lo tanto, no es muy probable que
tenga una influencia importante en la cifra de
prevalencia de alto riesgo de DM-2 encontrado en el
presente estudio.
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Otro factor importante a considerar es que Quito se
encuentra a 2,880 metros sobre el nivel del mar.
Varios estudios han demostrado que la prevalencia de
DM-2 es menor en éreas de altitud-geogréfica en
comparacion con d4reas bajas. Un estudio
observacional llevado a cabo en los Estados Unidos
utilizando la base de datos del "Sistema de Vigilancia
de Factores de Comportamiento de Riesgo" encontré
que existe una relacién inversa entre la altitud
geografica y el desarrollo de DM-2. Aunque el
mecanismo no se ha dilucidado completamente, la
hipétesis es que en la altitud hay un aumento de la
secrecion de leptina y un aumento del gasto
cal6rico.??

Segun los valores obtenidos, solamente el 4,7% de la
poblacién estudiada tenia alteracion de la glucemia
en ayunas (sin incluir los pacientes que tuvieron
diabetes). En el estudio de PROCAM, 3,737 hombres
de 30-60 afios con glucosa en ayunas, inferior a 126
mg/dl, fueron seguidos durante 6,3 afios; durante
dicho periodo, 200 pacientes desarrollaron DM-2. El
andlisis de la curva caracteristica de funcionamiento
del receptor mostré que un nivel de glucosa de 102
mg / dl era el corte més preciso de la normalidad; es
decir que a partir de ese valor ya habria resistencia a
la insulina. El estudio sugiere que los valores
actualmente utilizados para definir glucosa alterada
en ayunas por la Asociacién Americana de Diabetes
(a partir de 110 mg/dl) estin sobreestimados.?
Existen marcadores de riesgo mds especificos para
DM-2, uno de ellos, el indice HOMA. Sin embargo, se
ha demostrado que los modelos menos costosos
tienen el mismo valor predictivo, como en el articulo
de Stern et al.2

A nuestro entender, este es el primer estudio en
Ecuador que ha calculado el riesgo de DM-2 con la
férmula Stern. Ademds, los participantes eran
pacientes de un centro publico de atencién primaria,
de modo que las caracteristicas de esta poblaciéon
pudieran ser comparables con otras poblaciones de
atenciéon primaria en el drea urbana andina del
Ecuador. Algunas limitaciones del presente estudio se
relacionan a la falta de homogeneidad en el género y
la ausencia de otras pruebas metabdlicas como la
hemoglobina glicosilada y el indice HOMA para la
comparacion entre la formula Stern y estos valores. Se
sugiere llevar a cabo estudios similares para
caracterizar a la poblacion en general, las poblaciones
rurales y también las poblaciones con dieta poco
saludable o hébitos sedentarios.
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