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3 Resumen

Antecedentes: Las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal
causa de muerte en el Ecuador, el riesgo de padecerlas se puede estimar con
la tabla contextualizada para Ecuador desarrollada por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) y la Sociedad Internacional de Hipertension
(ISH) lo cual permite al médico de familia desarrollar acciones desde la
Atencién Primaria de Salud, priorizar actividades a nivel individual y
colectivo. Materiales y Métodos: Estudio observacional, descriptivo,
transversal. Se incluyeron 124 personas que correspondieron al universo de
poblacién entre 40 y 70 afios de edad asignada al consultorio 23 de medicina
familiar del Centro de Salud Pascuales. La informacién se obtuvo a través de
un cuestionario, los resultados de examenes de laboratorio y la utilizacion de
la tabla de estimaci6n de riesgo OMS/ISH. Resultados: Se identificaron 7
de 7 factores riesgo implicados en la estimacion de riesgo cardiovascular. La
edad y la hipercolesterolemia fueron los factores de mayor prevalencia (50%;
62 personas) y (42,7%; 53 personas) respectivamente. Conjuntamente con la
hipertensién arterial y la diabetes mellitus concomitaron la mayor cantidad
de factores de riesgo. 75%, 33 hombres presentaron riesgo bajo y 88,3%, 69
mujeres. De manera global, en el 82,3% de la poblacion presento bajo nivel
de riesgo. Conclusiones: La gravedad del tipo de evento que estima las
tablas de la OMS/ISH explica el mayor porcentaje de los individuos en la
categoria de riesgo bajo que se reporta, al considerar en la mismas la
probabilidad de ocurrencia de un evento grave mortal o no.

Palabras Clave: ENFERMEDADES CARDIOVASCUARES, ESTIMACION
DEL RIESGO, FACTORES DE RIESGO.
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4 Abstract

Background: Cardiovascular diseases are the leading cause of death in
Ecuador . The risk of suffering can be estimated with the collective table
contextualized for Ecuador developed by the World Health Organization
(WHO) And the International Society of Hypertension (ISH) which allows
the family doctor develop actions from primary health care, prioritizing
activities individually and collective. Materials and methods:
Observational, descriptive , transversal. study 124 people corresponded to the
universe of people between 40 and 70 years assigned to the office 23 family
medicine Health Center Pascuales age were included. The information was
obtained through a questionnaire , the results of laboratory tests and the use
of risk estimation table WHO/ISH. Results: We identified 7 of 77 risk factors
involved in cardiovascular risk estimation. Age and hypercholesterolemia
were the factors most prevalent (50 % ; 62 persons) and (32.3 %; 30 persons)
respectively. Together with hypertension and diabetes mellitus coexisted as
many risk factors. 75%; 33men had low risk and 86.3 %; 69 women .
Globally, in 82.3 % of the population it was considered low risk.
Conclusions: The severity of the type of event that estimates tables
WHO/ISH explains the highest percentage of individuals in the low risk
category that is reported in the same considering the probability of
occurrence of a fatal or non-fatal event.

Keywords: DISEASES CARDIOVASCUARES , RISK ASSESSMENT, RISK
FACTORS.
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8 INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son un conjunto de trastornos del
corazén y de los vasos sanguineo, (1,2) en el cual la ateroesclerosis es
responsable de su desarrollo y expresion clinica. (3,4,5) En las ECV se
incluyen la cardiopatia coronaria, la enfermedad cerebrovascular, la
enfermedad arterial periférica y los aneurismas aterosclero6ticos
aodrticos.(6,7,8)

La principal causa de muerte a nivel mundial, tanto en hombres como en
mujeres son las ECV (9,10) y se prevé que su magnitud se incremente con el
pasar de los anos, estimandose para el 2030 la ocurrencia de 23.6 millones
defunciones en el mundo. (11) En el afio 2012 esta entidad represento el 31%
de la mortalidad general; especificamente la cardiopatia coronaria y la
enfermedad cerebrovascular aportaron el 13,2% y el 11,0% respectivamente a
la mortalidad total. (12,13) En la region de las Américas se observa un patron
similar, (14) aunque el aporte porcentual de las ECV a la mortalidad general
es inferior 9,3% para la cardiopatia coronaria y 7,1% para la enfermedad
cerebrovascular. (15)

En Ecuador, desde hace varios afios las ECV se encuentran dentro de las diez
primeras causas de mortalidad. En el 2014 aportaron el 25% de mortalidad.
(16) Dentro de las ECV, la cardiopatia isquémica aporto con el 7 % y el
accidente cerebrovascular con el 6% y presento una tasa de mortalidad de
27,6 por 100 000 habitantes y del 23,6 por 100 000 habitantes
respectivamente, ubicandolas dentro de las tres primeras causa de muerte.
(17) En el ano 2011 representaron el 19,1% de todas las muertes prematuras
(30-70 anos) ocurridas en el pais. (18)

En la provincia del Guayas durante el afio 2014se presenta un patron de
mortalidad por estas causas similar al del pais. La cardiopatia isquémica
representa el 10,6%, y la enfermedad cerebrovascular el 7% del total de
defunciones. (19)

Este problema de salud implica elevados costes econdémicos para la sociedad,
la comunidad y la familia, tanto en términos de gastos por concepto de
atencion médica, discapacidad, seguridad social asi como otros rubros que
inciden en la situacion econémica del estado y los individuos. (20)

Existen conocidos factores de riesgo para el desarrollo de estas
enfermedades. (21,22,23) Cuanto maés factores de riesgo tenga una persona,
mayores seran sus probabilidades de padecer la enfermedad. (23) Los FRCV
tienen gran importancia clinica, asi como un efecto aditivo, al coincidir varios
de ellos en un mismo paciente, y ser predictores estadisticos de la
enfermedad. (24,25)



Actualmente se dispone de variados sistemas de estimacion de riesgo
cardiovascular, los cuales son modelos mateméaticos que asignan diferentes
pesos a cada uno de los factores de riesgo como: edad, sexo, tabaquismo,
antecedentes  familiares, hipertension arterial, diabetes mellitus,
hipercolesterolemia, entre otros. Y establecen un estimado del riesgo de
presentar una ECV dentro de un lapso de tiempo determinado, generalmente
10 anos. (26)

Se distinguen dos métodos generales de estimar el riesgo cardiovascular: el
cualitativo y cuantitativo. El cualitativo tiene en consideracién la presencia o
ausencia de FRCV, para catalogar a las personas en distintos niveles de riesgo
y el método cuantitativo pondera la presencia y magnitud de los FRCV para
establecer una estimacion de la probabilidad de presentar un episodio en un
periodo determinado de tiempo. La probabilidad de presentar una ECV se
organiza con distintos niveles de riesgo cardiovascular: bajo, moderado, alto
y muy alto. (27,28)

La Organizacion Mundial de la Salud y la Sociedad Internacional de
Hipertension OMS/ISH desarrollaron tablas de estimacion cardiovascular
global contextualizadas a las diferentes regiones del mundo, las que calculan
el riesgo que un individuo padezca un episodio cardiovascular grave (infarto
de miocardio o accidente cerebrovascular) mortal o no en un periodo de 10
afnos. En la estimacion se consideran los factores de riesgo: edad, sexo,
hipertensiéon arterial, tabaquismo, colesterol total elevado en sangre y la
presencia o ausencia de diabetes mellitus. Y como resultado se estratifica en
cinco niveles de riesgo: riesgo bajo: <10% de probabilidad de padecer un
evento cardiovascular, riesgo moderado del 10 a < 20%, riesgo alto del 20 a
<30% y riesgo muy alto >30% de probabilidad de padecer un evento
cardiovascular grave mortal o no. (29)

La cuantificacion de los factores de riesgo en una poblacion adulta adquiere
especial relevancia porque permite no solamente identificar su vulnerabilidad
sino también contribuir a focalizar las estrategias de prevencion, en un grupo
susceptible de modificar conductas y establecer habitos de vida mas
saludables. (24) (24) Contribuyendo con el control del mayor niimero posible
de factores de riesgo a la reduccion del riesgo cardiovascular. (23)En
correspondencia a ello, el Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP)
ubica este tema dentro de las prioridades de investigacion en salud, en el
periodo 2013-2017. (30)

En la poblacién perteneciente al consultorio médico N°23 del Centro de
Salud Pascuales, presenta una prevalencia de hipertension arterial del 9,3%,
diabetes mellitus 2,6% y tabaquismo 1,3%. (31) Importantes factores de
riesgo para presentar una ECV. Sin embargo no existen antecedentes de
estudios realizados sobre estimacion del riesgo cardiovascular global.

A partir de estos antecedentes se desarrolla la presente investigacién con el
objetivo de estimar el riesgo cardiovascular global en la poblacion de 40 a 70
anos de edad del consultorio médico N°23 del Centro de Salud Pascuales a
través de una investigacioén observacional, descriptiva y de corte transversal.



En el plano cientifico, los resultados de la misma a partir de los hallazgos
encontrados sobre este problema de salud permitiran el desarrollo de nuevos
estudios en otros niveles de la investigacion, asi como la elaboracion de guias
locales de prevencion primaria y secundaria enfocadas en el cambio de los
riesgos identificados, con la finalidad de disminuir el riesgo de aparicion de
enfermedades cardiovasculares o mitigar el efecto en las personas con riesgos
identificados.

Desde el punto de vista asistencial, el médico familiar que continta con la
atencion de la poblacion asignada al consultorio médico N°23 podra realizar
a partir de la estimacion realizada un tratamiento individualizado e integral
de los factores de riesgo presentes, priorizar su atencion y establecer metas a
las cuales es preciso llegar para impactar de manera positiva sobre el riesgo a
10 anos de presentar una enfermedad cardiovascular grave mortal o no.

A nivel colectivo los factores de riesgo modificables identificados pueden ser
utilizados para direccionar las labores educativas que se desarrollen por parte
de Equipo de Atencién Integral de Salud en correspondencia con lo planteado
en el Modelo de Atencion Integral de Salud del Ecuador (MAIS). Por otra
parte, el Comité Local de Salud al disponer de la informacion sobre la
problematica dispone de informacién cientifica actualizada para la
planificacion y ejecucion de sus actividades.

El presente documento se encuentra estructurado en 12 capitulos
distribuidos en resumen, indice, introduccion, planteamiento del problema,
objetivo general y especificos, marco tebrico con seis acapites: Las
enfermedades cardiovasculares como un problema de salud desde la mirada
de la Atencion Primaria de Salud, enfermedades cardiovasculares su
concepto y su relacion con la ateroesclerosis, factores de riesgo
cardiovascular, riesgo cardiovascular su concepto y tipos de riesgo
cardiovascular, métodos de estimacion del riesgo cardiovascular y tablas de
estimacion del riesgo cardiovascular global, ademas consta de método,
presentacion de los resultados, andlisis y discusion de los resultados,
conclusiones, valoracion critica y referencias bibliograficas acotadas segun las
normas de Vancouver.



9 EL PROBLEMA

9.1 Identificaciéon, Valoracion y Planteamiento

En el cantén Guayaquil, durante el afo 2014 las enfermedades
cardiovasculares se ubicaron entre las cinco primeras causas de mortalidad
general. La enfermedad isquémica del corazén y la enfermedad
cerebrovascular aport6 el 18% a la mortalidad general del canton. (32)

En la parroquia Pascuales durante el afio 2014 la enfermedad cerebrovascular
fue la primera causa de muerte (10,2% del total de defunciones) y las
enfermedades isquémicas del corazon fueron la séptima causa (4,8% del total
de defunciones). (32) En la poblacién perteneciente al consultorio médico
N°23 del Centro de Salud Pascuales la prevalencia de importantes factores de
riesgo cardiovascular como hipertension arterial es del 9,3%, diabetes
mellitus 2,6% y tabaquismo el 1,3%. Por otra parte, como parte de las
herramientas de trabajo que pone el Ministerio de Salud Publica a nivel de la
Atencion Primaria de Salud (APS) se dispone en el consultorio médico N° 23
de dicho centro de salud de las tablas de estimacién del riesgo de la OMS/ISH
de enfermedades cardiovasculares graves mortales o no mortales

Sin embargo, no existen antecedentes de investigaciones cientificas que
estimen el riesgo cardiovascular global en esta poblacién por lo que surge la
necesidad de estimar dicho riesgo en las personas de 40 a 70 afios de edad
asignadas a este consultorio médico dada las implicaciones que el orden
cientifico, médico y social tienen los resultados de este trabajo para el
beneficio de la poblacion en materia de prevencién primaria y secundaria de
enfermedades cardiovasculares.

9.2 Formulacion

¢Cual es el riesgo cardiovascular global de presentar una enfermedad de este
tipo grave, mortal o no, en un lapso de 10 afios en personas de 40 a 70 afnos
asignadas al consultorio médico N°23, del Centro de Salud Pascuales, en el
periodo enero 2015 a septiembre 2016?

¢Cuales son los factores de riesgo implicados en la estimacion del riesgo
cardiovascular global, presentes en la poblacion de 40 a 70 anos de edad
perteneciente al consultorio médico N°23 del Centro de Salud Pascuales en el
periodo enero 2015- septiembre 2016?

¢Qué caracteristicas tienen los factores de riesgo implicados en la estimacion
del riesgo cardiovascular global de la poblaciéon de 40 a 70 afios de edad del
consultorio médico N°23 perteneciente al Centro de Salud Pascuales en el
periodo enero 2015 a septiembre de 2016?



10 OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

10.1 General

Estimar el riesgo cardiovascular global en personas de 40 a 70 afos de edad
asignadas al consultorio médico N°23, del Centro de Salud Pascuales, en el
periodo enero 2015- septiembre 2016.

10.2 Especificos

e Identificar en personas de 40 a 70 afios de edad, los factores de riesgo
implicados en la estimacion de riesgo cardiovascular global.

e Describir los factores de riesgo implicados en la estimacién del riesgo
cardiovascular global de la poblacion de 40 a 70 anos de edad,
asignada al consultorio médico N°23 del Centro de Salud Pascuales.

e Estimar el riesgo cardiovascular global segiin grupos de edad y sexo
en la poblacion de 40 a 70 afos asignada al consultorio médico N°23
del Centro de Salud Pascuales.



11 MARCO TEORICO

11.1 Las enfermedades cardiovasculares como un problema

de salud: una mirada desde la Atenciéon Primaria de
Salud

Las ECV constituyen la principal causa de muerte a nivel mundial tanto en
hombres como en mujeres. (9,10) En los paises en vias de desarrollo afecta no
solo a personas adultas sino también a las personas jévenes. (33)

Se calcula que en 2012 murieron 56 millones de personas de las cuales 17,5
millones murieron por ECV, lo cual represent6 el 31% de la mortalidad
general a nivel mundial. De estas muertes 7,4 millones se atribuyen a la
cardiopatia coronaria(13%) y 6,7 millones a enfermedad cerebrovascular

(11,9%). (12,13)

Dentro de las ECV la enfermedad cardiaca isquémica y el accidente cerebro
vascular son las responsables del 30% de las defunciones a nivel mundial,
(34) Se estima que, para el afio 2020, las muertes a causa de las ECV
aumentaran en 15 a 20 % y que en el aho 2030, cerca de 23,6 millones de
personas moriran por alguna ECV y que estas enfermedades seguiran siendo
la principal causa de muerte a nivel global. (33)

La cardiopatia isquémica y los accidentes cerebrovasculares en el ano 2012 se
ubicaron entre las tres primeras causas de muerte prematura tanto en
hombres como en mujeres. (35)

Las enfermedades cardiovasculares ademés son unas de las causas de
pobreza que dificultan el desarrollo econémico a nivel mundial. (36)El
estudio del Foro Econdémico Mundial y la Escuela de Salud Publica de
Harvard, mostr6 que el impacto economico de las enfermedades
cardiovasculares es considerable; los costos directos e indirectos por esta
causa en el mundo pasaran de US$ 863 000 millones en el 2010 a US$ 1,04
billones en el 2030. (33)

Las ECV son la mas frecuente causa de discapacidad, (37) se predice que la
perdida de anos de vida ajustados por discapacidad en la proximas décadas
pasaran de 85 millones en 1990 a 150 millones para el 2020 y seguira siendo
la causa fisica mas significativa de pérdida de productividad en el mundo.
(38) Con afectacion en gran medida a los paises de ingresos bajos y
medios.(39,40)

En la region de las Américas, el 77% de las defunciones se deben a
enfermedades cronicas no transmisibles y dentro de ellas las ECV son las
responsables de la mayor proporcion de muertes con el 40%; (41)
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especificamente la cardiopatia isquémica es la primera causa de muerte con
244 067 fallecidos lo que representa el 9,3%, seguida en segundo lugar el
accidente cerebrovascular con 186 141 fallecidos lo cual represent6 el 7,1%.
(15)Se estima que en América latina entre el 2000 y 2020 la mortalidad por
ECV aumentara mas del 60%. (34)

En la region de las Américas, el 44% de muertes se produjeron antes de los 70
afos de edad, de estas muertes prematuras ocurridas. Las enfermedades no
transmisibles son responsables del 65% de muertes y de este total las ECV
son las responsables de la mayor proporcién con el 32%. (41)

En Ecuador, desde hace varios afios las ECV se encuentran dentro de las diez
primeras causas de mortalidad y morbilidad. En el afio 2011 representaron el
19% de todas las muertes prematuras (30-70 afios) ocurridas en el pais. (18) y
en el afo 2014, las ECV aportan el 25% a la mortalidad general del pais. (42)
De 62 981 defunciones ocurridas en ese afno, la principal causa de mortalidad
general correspondi6 a la cardiopatia isquémica con 4 430 fallecidos (7%);
mientras el accidente cerebrovascular fue la tercera causa con 3 777 fallecidos
lo cual represent6 el 6% del total de defunciones. (17)

En la provincia del Guayas durante el ano 2014, se registraron 17 103
defunciones, de las cuales 1 807 muertes ocurrieron por enfermedad
isquémica del corazén, 1 256 por enfermedades cerebro vasculares.
Ubicandose ambas dentro de las primeras causas de muerte de la provincia.
La principal causa de muerte fue la cardiopatia isquémica con el 10,6%, el
accidente cerebrovascular ocup6 la tercera causa de muerte con el 7%,
superado por la enfermedad hipertensiva que se ubic6 como la segunda causa
de muerte con el 8,7%. (19)

En el canton Guayaquil durante el afo 2014, se registraron 11 577
defunciones, de las cuales 1 285 tuvieron como causa las enfermedades
isquémicas del corazon, 831 fallecieron por enfermedad cerebrovascular
ubicando a las enfermedad isquémicas del corazén en el segundo lugar con el
11% y la enfermedad cerebrovascular el quinto lugar con el 7%. (32)

En la parroquia Pascuales durante el afio 2014, se registraron 147
defunciones, de las cuales 15 ocurrieron por enfermedades cerebrovasculares
y 7 por cardiopatia isquémica, ubicando a la enfermedad cerebrovascular
como la primera causa de muerte con el 10,2% al igual que la diabetes
mellitus y la enfermedad isquémicas del corazéon como la séptima causa de
muerte con el 4,8%. (32)

El incremento de la prevalencia en enfermedades cardiovasculares puede
ocurrir por un aumento de los diferentes factores de riesgo de desarrollar
enfermedades no transmisibles y por factores no siempre de naturaleza
biologica, sino también ambiental, sociocultural, econémica y politica. (33)
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Para poder enfrentar las enfermedades cardiovasculares es necesaria una
respuesta coordinada de multiples sectores. Fortalecer el sistema de salud,
las politicas de salud, las estrategias de investigacion y sobre todo acciones de
prevencion desde etapas tempranas de la vida de las personas. (33)

La APS como el primer contacto entre el sistema de prestacion de servicios de
salud con los individuos, la familia, la comunidad y como puerta de entrada a
la red sanitaria es el lugar propicio para realizar investigaciones en salud.
Pues es donde son atendidos y tratados la mayor parte de pacientes. (43)

Es también la APS donde se atienden las enfermedades méas prevalentes y en
las fases mas precoces lo que unido al acceso que se tiene a la poblacion tanto
en el contexto familiar y comunitario hace que la APS se convierta en el lugar
favorable para estudiar multitud de problemas de salud, (44) entre los cuales
se encuentra las enfermedades cardiovasculares y sin embargo actualmente
la investigacion en APS es muy limitada.

En la constitucion Politica del Ecuador del 2008, en su Art. 360 se refiere a la
APS como la base del sistema sanitario, establece que: “El sistema
garantizara, a través de las instituciones que lo conforman, la promocién de
la salud, prevencién y atencion integral, familiar y comunitaria, con base en
la atencion primaria de salud; articulara los diferentes niveles de atencion; y
promovera la complementariedad con las medicinas ancestrales vy
alternativas.” (45)

El Modelo de Atencion Integral en Salud Familiar Comunitaria e
Intercultural (MAIS-FCI) del Ecuador para responder a las necesidades de
salud de las personas, las familias, las comunidades y el entorno. Incluye
dentro sus ejes estratégicos el reposicionamiento de la estrategia de la APS
como eje articulador del Sistema Nacional de Salud, (46) el MAIS incluye la
atencion integral de las enfermedades no transmisibles como una de sus
estrategias de salud y menciona que "la mayoria de enfermedades cronicas se
deben a factores de riesgo modificables durante todo el ciclo de vida, como la
mala alimentacidén, el sedentarismo, estrés, habitos como fumar, tomar
alcohol entre otros." (47)

El MAIS-FCI establece que la Atencion Primaria Renovada en Salud (APS-R)
es una estrategia que orienta el desarrollo del sistema de salud, y menciona
"la APS-R tiene sus raices en la APS formulada en Alma Ata (1978) que esta, a
su vez recogi6 el pensamiento y practica de la medicina social que inicio la
reflexion y demostracion de los determinantes sociales de la salud y la
inequidad en el acceso a los servicios que en la década de los setentas tomo
mucho impulso sobre todo en América Latina", (47) y que puso en evidencia
la necesidad de trabajar en torno al mejoramiento de la calidad de vida y la
participacion como elementos esenciales para el logro de la salud e identifico
como requisitos previos para la salud un ecosistema estable, equidad, justicia
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social y recursos como la educacion, alimentos e ingresos. (47)

Dentro de los objetivos del MAIS se encuentran: "integrar y consolidar la
estrategia de Atencidon Primaria de Salud Renovada (APS-R) en los tres
niveles de atencion, reorientando los servicios de salud hacia la promocion de
la salud y prevencion de la enfermedad, fortalecer el proceso de la
recuperacion, rehabilitacion de la salud y cuidados paliativos para brindar
una atencion integral, de calidad y de profundo respeto a las personas en su
diversidad y su entorno, con énfasis en la participacion organizada de los
sujetos sociales". (47)

La APS como ntcleo del sistema de salud forma parte integral del desarrollo
socioeconomico general de la comunidad, (48) "el incremento de la
incidencia y prevalencia de enfermedades no transmisibles no solo significa
dafio social a las personas, familia y las comunidades, especialmente la
poblacion pobre, sino que constituye un obstaculo cada vez mayor para el
desarrollo humano".(47) Y al eliminar las inequidades sanitarias y trabajando
sobre los determinantes sociales de la salud ( circunstancias en las cuales las
personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de
salud). Considerados las "causas de las causas" de las enfermedades se podra
contribuir al mejoramiento de la calidad de vida de estas personas. (49)

El MAIS considera. "La salud como productor de desarrollo implica un
esfuerzo consciente de los individuos y los grupos sociales, en funcion del
mejoramiento de las condiciones de vida, de la generacion de oportunidades,
adquiere un papel de cohesion social y puede constituirse en una de las
fuerzas que juega un papel constructivo en el proceso de desarrollo
social".(47)

11.2 Enfermedad cardiovascular: concepto y su relacion
con la ateroesclerosis

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son un conjunto de trastornos del
corazén y de los vasos sanguineo (1,2) en la cual la ateroesclerosis es
responsable de su desarrollo y expresion clinica. (3,4,5)

En las ECV se incluyen la cardiopatia coronaria, la enfermedad
cerebrovascular, la enfermedad arterial periférica y los aneurismas
ateroscleroticos aorticos. (6,7,8)

La ateroesclerosis se presenta con el inicio de la vida y termina con la muerte
del individuo. (43)(50) Se ha demostrado la presencia de placas ateromatosas
en las arterias coronarias en el 50 % de la poblacion entre 15-19 ainos de edad.
Sin embargo, hace algunos anos la ateroesclerosis era considerada como un
proceso degenerativo de la pared arterial producto del envejecimiento de la
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persona y, por tanto, irreversible. después de un tiempo se establecid la
hipotesis lipidica que determina el papel principal de la hiperlipidemia, al
identificar el deposito de lipidos en la placa de ateroma. Actualmente la
ateroesclerosis se considera un proceso inmuno-inflamatorio en el que
diferentes tipos celulares intervienes de forma activa. (51)

La disfunciéon endotelial y la inflamacion son los procesos que inician y
permiten la progresion de la enfermedad aterosclerotica. La cual al estar
relacionada con los procesos tromboticos afecta a las capas intima, media y
adventicia de las arterias de grueso y mediano calibre de todo el cuerpo, y da
lugar a las manifestaciones clinicas en diversos territorios vasculares como
las arterias coronarias, caroétidas, aorta y arterias periféricas. Situacion que
hace que el paciente que ha sufrido un evento cardiovascular agudo presenta
un riesgo elevado de sufrir un evento similar en otro territorio vascular. (51)

Los factores de riesgo cardiovasculares clasicos como el tabaquismo,
hipertensién arterial, diabetes mellitus e hiperlipidemia provocan Ila
disfuncién endotelial, al reducir la disponibilidad de 6xido nitrico y aumentar
el nivel tisular de endotelina-1 y activar las vias proinflamatorias, lo que da
lugar a la sintesis de factor nuclear kappa b esencial en la transcripcion de
numerosos genes proinflamatorios, que conducen a la sintesis de diversas
citoquinas, enzimas y moléculas de adhesion celular y vascular. (51)

La disfuncion endotelial y pérdida de integridad del endotelio precipitan
multiples reacciones bioquimicas y moleculares: vasoconstriccién, adhesion
plaquetaria y formacion de fibrina lo cual ocasiona la formacién del coagulo.
La agregacion plaquetaria estd mediada por diversos agentes, entre los que
resaltan el tromboxano A2 y diversas metaloproteinasas. (51)

Ademas, las células endoteliales una vez activadas expresan moléculas de
adhesion que permiten que los monocitos y leucocitos circulantes se adhieran
al endotelio y pasen al espacio subendotelial, al producirse un aumento de la
permeabilidad vascular. (51) Ya en el espacio subendotelial, los monocitos se
convierten en macréfagos que ingieren particulas de LDL oxidadas, lo que da
lugar a la formacién de células espumosas. Estas forman parte principal del
nucleo lipidico. El endotelio disfuncionante crea un entorno proinflamatorio
y protrombdtico propicio para el desarrollo de lesiones aterosclerdticas y
complicaciones trombéticas. (51)

La activacion de macrofagos liberan sustancias mitogénicas y quimiotacticas
que perpetian el proceso movilizando nuevos macroéfagos y células
musculares lisas desde la capa media. Este proceso favorece el crecimiento de
la placa que produce la estenosis de la luz vascular. Al ocurrir la rotura o
fisura de la placa, el factor tisular queda expuesto al torrente sanguineo,
precipitando la formacién de un trombo sobre la lesién. Este es uno de los
mecanismos mas importantes que conducen a la desestabilizacion de la placa
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y ocasionan los eventos agudos. (51)
11.3 Factores de riesgo cardiovascular

Un factor de riesgo cardiovascular (FRCV) es una caracteristica biol6gica, un
hébito o estilo de vida que incrementa la probabilidad de padecer o de morir
por una ECV en aquellas personas que lo presentan. Justamente, al tratarse
de una probabilidad, la ausencia de los factores de riesgo no excluye la
posibilidad de presentar una ECV en el futuro, y la presencia de ellos no
implica necesariamente su aparicion. (52) Es posible encontrar factores de
riesgo en cualquiera de los ambitos que pueden condicionar la aparicién de
enfermedad: el medio ambiente fisico, psiquico, social y las alteraciones
genéticas. (53)

Un avance importante en la historia de la medicina fue la identificacion de los
principales factores de riesgo de la enfermedad cardiovascular. (21) En 1948,
el Estudio del Corazéon de Framingham inicio un ambicioso proyecto de
investigacion en salud. En esos anos poco se sabia sobre las causas generales
de enfermedades cardiacas y accidentes cerebrovasculares, sin embargo las
muertes causadas por estas enfermedades habian aumentando desde
principios de siglo y se habian convertido en una epidemia americana. (54)

El Estudio del Corazéon de Framingham, proyecto del Instituto Nacional
Cardiaco, Pulmonar y Sanguineo y la Universidad de Boston, tenia por
objetivo identificar los factores o caracteristicas que contribuyen a la
aparicion de las enfermedades cardiovasculares, observando de cerca el
desarrollo de éstas enfermedades durante un largo periodo de tiempo en un
grupo conformado por 5 029 personas de ambos sexos, en edades
comprendidas entre 30 y 62 afnos que no tuvieran ningin sintoma
significativo de estas enfermedades, ni sufrido un ataque al corazén o
accidente cerebrovascular. (54)

A través de los anos, el cuidadoso monitoreo de los participantes del estudio
de Framingham ha llevado a la identificaciéon de los principales factores de
riesgo para sufrir enfermedades cardiovasculares. En 1971, el estudio enrolo
un grupo de 5 135 personas de la segunda generacion de los participantes
originales, para realizarles similares seguimientos y exdmenes (Framingham
Offspring Study Sample). Gracias a este estudio se determinaron los
denominados factores de riesgo coronario mayores: habito de fumar,
hipertension arterial, niveles elevados de colesterol total, niveles bajos de
colesterol HDL, aumento de lipoproteina de baja densidad, DM y edad
avanzada y factores de riesgo menores: obesidad, sedentarismo, antecedentes
familiares de enfermedad coronaria prematura, hipertrigliceridemia y
aumento de la lipoproteina A, y a partir de los datos provenientes de estos
estudios se han elaborado y validado distintas escalas para calcular el riesgo
cardiovascular. (54,55)
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Desde un punto de vista médico los FRCV pueden clasificarse en modificables
y no modificables. Los FRCV modificables son aquéllos sobre los que se
puede incidir para reducir el riesgo cardiovascular de la poblacion que los
presenta, se incluyen en estos a la hipertension arterial, la diabetes mellitus,
el tabaquismo, la hipercolesterolemia, disminucién del colesterol unido a las
lipoproteinas de alta densidad (HDL-colesterol, aumento del colesterol unido
a las lipoproteinas de baja densidad (LDL-colesterol), sedentarismo,
obesidad, entre otros. (56)

Entre los factores de riesgo cardiovascular no modificables se encuentra el
sexo, la edad, los antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular, y los
factores psicosociales. (56)

Desde hace mas de 20 anos y hasta la actualidad se esta investigando acerca
de los denominados FRCV emergentes, que incluyen marcadores biologicos
que se relacionan con el proceso inflamatorio y/o trombogénico unido a la
enfermedad cardiovascular como la lipoproteina (a), proteina C reactiva,
homocisteina, péptido natriurético B, renina, proporcion
albiimina/creatinina, fibrindgeno, aldosterona, dimero D o inhibidor de la
activacion del plasminogeno tipo 1. (28) Ademas de la microalbuminuria,
insuficiencia renal cronica, entre otros. (56)

La edad, sexo: es uno de los principales factores de riesgo de
coronariopatia, accidente cerebrovascular e insuficiencia cardiaca. Se
considera la edad superior a 45 afos en los varones y a 55 afios en las mujeres
como un factor de riesgo cardiovascular, y cada 10 anos de edad aportan un
riesgo de enfermedad coronaria equivalente a la presencia de hipertension o
de diabetes mellitus, (57) tras la menopausia, el riesgo coronario femenino se
acelera. Al menos una parte de la proteccion contra la cardiopatia isquémica
que tiene la mujer premenopausica se debe a que sus niveles de colesterol
HDL son relativamente mas elevadas que las de los varones. Tras la
menopausia, estas concentraciones de HDL disminuyen, al tiempo que
aumenta el riesgo coronario. (58)

La ateroesclerosis es heterogénea en el tiempo, provoca manifestaciones
tanto agudas (infarto de miocardio, accidente cerebrovascular o muerte
subita de origen cardiaco) como cronicas (angina de pecho estable), muchos
jovenes presentan un engrosamiento anormal de la intima de la arteria
coronaria; sin embargo, los sintomas de la ateroesclerosis aparecen varias
décadas después y es tipico que se presenten de forma més tardia en las
mujeres. A pesar de esta evolucidon silenciosa y del extenso periodo de
inactividad clinica, las peligrosas complicaciones del ateroma, como la angina
inestable, el infarto de miocardio, o el accidente cerebrovascular, ocurren de
manera brusca luego de este periodo. Pero la ateroesclerosis también se
manifiesta como aneurismas, por ejemplo, en la aorta. En el progreso natural
de una lesi6on ateroesclerdtica existe una fase de ectasia, denominada
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remodelacion positiva o dilatacion compensadora, que precede a la
formacion de las lesiones estendticas. (58) (59)

Hipercolesterolemia: se considera como hipercolesterolemia a los niveles
sanguineos de colesterol total superiores a 200 mg/dl, las personas con
hipercolesterolemia generalmente no presenta sintomas ni signos fisicos, asi
que su diagnostico solo puede realizarse mediante un analisis sanguineo.
(60) La relacién causa-efecto entre hipercolesterolemia y cardiopatia esta
ampliamente demostrada, y se muestra como una relaciéon continua, las
cifras elevadas de colesterol total implican un incremento paralelo del riesgo
cardiovascular. (61) Las personas con niveles de colesterol en sangre de
240 mg/dl presentan el doble de riesgo de sufrir un infarto de corazén (60) y
es un factor de riesgo de padecer accidente cerebrovascular y ateroesclerosis
carotidea. (62)

Tras la ingesta de una dieta rica en colesterol y grasas saturadas se produce la
acumulacién de pequefias particulas lipoproteinicas en la intima arterial
adosandose a los proteoglucanos de esta. Proceso que esta implicado en la
patogenia de la ateroesclerosis inicial. (59)

Tabaquismo: es un factor de riesgo importante de enfermedad
cardiovascular, ocasiona enfermedad coronaria, (54)(63) accidente
cerebrovascular, aneurisma aortico y enfermedad arterial periférica.(64) El
riesgo de presentar enfermedad arteria coronaria y ACV se incrementa en dos
a cuatro veces en los fumadores en comparacion con los no fumadores,
debido a que favorece la vasoconstriccion, lo que aumenta también el riesgo
de desarrollar vasculopatia periférica sintomatica y aneurismas aorticos
abdominales. (65)

La exposicion pasiva al tabaquismo también aumenta el riesgo de
enfermedad cardiaca en un 25-30%, los efectos nocivos inmediatos en el
aparato cardiovascular, aumentan el riesgo de sufrir un ataque cardiaco,
especialmente en personas que ya tienen una enfermedad cardiaca. (65)
Ademas de los efectos agudos no deseados en la presion arterial, en el tono
simpatico y la reduccion del aporte de oxigeno al miocardio, el tabaquismo
contribuye a la patogenia de la aterotrombosis a través de muchos otros
mecanismos. (65)

El tabaquismo también potencia la oxidacion del colesterol LDL y deteriora la
vasodilatacion arterial coronaria dependiente del endotelio. Este ultimo
efecto esta relacionado con la disfuncion de la biosintesis endotelial del 6xido
nitrico y con el consumo agudo de cigarrillos. Ademas el tabaquismo, tiene
efectos negativos en la hemostasia y la inflamacion, aumenta las
concentraciones de proteina C reactiva, de la molécula 1 de adhesion
intercelular soluble, del fibrin6geno, de la homocisteina, se asocia a la
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agregacion plaquetaria espontanea, a una mayor adhesiéon de los monocitos a
las células endoteliales y alteraciones perjudiciales de los factores
fibrinoliticos y antitrombéticos derivados del endotelio, como el inhibidor del
activador del plasminogeno de tipo tisular y del factor de la via tisular. (65)

Hipertension arterial: se define como hipertension arterial a una presion
arterial sistélica > 140 mmHgo una presion arterial diastélica > 90 mmHg.
La hipertension con lleva una relaciéon independiente y continua entre la
incidencia de complicaciones cardiovasculares graves: infarto agudo de
miocardio, accidente cerebrovascular, muerte stbita, insuficiencia cardiaca y
enfermedad arterial periférica, asi como con la enfermedad renal en estadio
terminal. Esto ocurre en todos los grupos étnicos y en todas las edades. (66)
La hipertension arterial duplica el riesgo de muerte stbita, cardiopatia
isquémica y enfermedad vascular periférica, y cuadriplica los ACV, En
menores de 50 afos la tensién arterial diastolica tiene un mayor impacto en
la ECV, contrario a lo que ocurre en mayores de 50, donde el mayor impacto
lo tiene la tensi6n arterial sistélica, sin embargo el riesgo cardiovascular
aumenta en forma lineal desde cifras de tension arterial de 115/75
mmHg.(67)

El mecanismo fisiopatolégico de la hipertension arterial es doble, El primer
mecanismo actda indirectamente al ser un factor dinamizador del proceso
aterogénico y es responsable de las complicaciones relacionadas con la
aterosclerosis (la enfermedad coronaria, el ACV isquémico, la demencia
multiinfarto de Biswanger y el aneurisma de aorta). y el otro mecanismo es
consecuencia del efecto directo de la hipertension arterial y produce
alteraciones cardiovasculares independientes del dafio aterosclerotico. Como
la hipertrofia del ventriculo izquierdo, la microangiopatia hipertensiva
(arterioesclerosis retiniana y renal) y los aneurismas de Charcot-Bouchard en
la circulacion cerebral, sobre los que sobrevienen los ictus hemorragicos. La
arteriosclerosis renal es el sustrato histopatologico de la nefroangiosclerosis
hipertensiva. (68)

Ademaés, junto a la rigidez «estatica» e «irreversible» , puede haber un
componente «funcional y reversible», relacionado con la disfuncién
endotelial y la biodisponibilidad de o6xido nitrico, responsables de un
«envejecimiento vascular prematuro», anterior a los 55 anos, y que puede
continuar a partir de esta edad. Este envejecimiento vascular prematuro es
diferente a la aterosclerosis acelerada del enfermo diabético o
hipercolesterolémico familiar, pero en ambos procesos, la disfuncién
endotelial y aterosclerosis, pueden ser coincidentes. (68)

La hipertension arterial confiere un riesgo cardiovascular silente y su
prevalencia se esta incrementando en todo el mundo. Aproximadamente
69% de las personas que sufren un primer ataque cardiaco,77% de las que
presentan un primer ACV y el 74% de las personas que tienen insuficiencia
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cardiaca congestiva tienen una presion arterial de 140/90 mmHg o
mayor.(65)

Incluso la prehipertension, definida como la presion sistélica entre 120 y 139
mmHg o una presion diastoélica entre 80 y 89 mmHg, se asocia a un aumento
de casi el doble del riesgo de infarto del miocardio y accidente
cerebrovascular en mujeres en comparaciéon con la presion arterial normal.
(65) Sin embargo, estudios observacionales muestran que la muerte tanto por
cardiopatia coronaria y ACV se incrementan de manera progresiva desde
niveles de presion arterial de tan solo 115 mmHg sistolica y 75 mmHg
diastolica. (65)

En pacientes de 40 a 70 anos de edad, cada incremento de 20 mmHg de la
presion sistolica o de 10 mmHg de la presion diastélica aumentan al doble el
riesgo de enfermedad cardiovascular en un intervalo de presion desde 115/75
a 185/115 mmHg. (65) La hipertension sistélica aislada se comporta como un
riesgo al menos tan elevado como la presion diastolica para los resultados de
mortalidad cardiovascular total y accidente cerebrovascular, por lo cual la
presion sistolica sigue siendo el factor predictivo clinico de riesgo de mayor
utilidad. (65)

Diabetes mellitus: existe una relacion marcada entre diabetes mellitus,
enfermedades del corazon y accidente cerebrovascular, dos de cada tres
personas con diabetes mellitus mueren por enfermedades del corazén o
enfermedad cerebrovascular, (69) la resistencia a la insulina y la diabetes
mellitus son unos de los factores de riesgo cardiovascular mas importantes.
La presencia de diabetes mellitus confiere un riesgo equivalente a 15 anos de
envejecimiento, un efecto comparable al del tabaquismo. (65)

Los personas con diabetes mellitus tienen una carga ateroescler6tica mayor
en las arterias principales, y también de enfermedad microvascular y tienen
tasas de episodios cardiovasculares en el futuro entre dos y ocho veces
mayores que los individuos no diabéticos de etnia y edad comparables, el 75%
de todas las muertes en pacientes diabéticos son resultado de una cardiopatia
coronaria. (65)

Incluso la resistencia a la insulina antes de dar lugar a la diabetes mellitus
manifiesta favorece por si sola la ateroesclerosis, la evidencia corrobora el
papel de la resistencia a la insulina como factor de riesgo independiente de
aterotrombosis. (65)

En las personas diabéticas la funcion vasodilatadora del endotelio esta
deteriorada, y la adhesion de los leucocitos al endotelio vascular esta
aumentada, lo cual constituye un paso critico en la aterogenia. Ademas, la
anomalia en la fibrindlisis endogena, el deterioro de la vasodilatacién
dependiente del endotelio (mediada por Oxido nitrico) contribuyen a la
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disfuncion endotelial y ala aceleracion de la aterogenia. (65)

El sobrepeso y la obesidad: se relacionan con el incremento de la
mortalidad por todas las causas. La obesidad predice con fuerza la
enfermedad cardiovascular y la cardiopatia coronaria, y también la diabetes
mellitus y otras enfermedades cronicas, aumentando el riesgo de
padecerlas.(65)

La distribucion de la grasa corporal también es un factor para el desarrollo de
cardiopatia coronaria. La obesidad abdominal representa un riesgo aun
mayor tanto para hombres como para mujeres. El cociente cintura-cadera, un
indicador indirecto de la obesidad abdominal o centripeta predice de manera
independiente el riesgo vascular en hombres mayores y en mujeres. (65)

Depresion, estrés mental: los factores psicosociales, como el estrés
cronico, la depresion, la ansiedad, la hostilidad, el enfado croénico, el
aislamiento social y la percepcion de falta de apoyo social, han sido
vinculados con el riesgo de cardiopatia coronaria. (65)

Las emociones negativas, en particular la depresion, se han relacionado de
manera independiente con el desarrollo de la morbimortalidad
cardiovascular, la depresién en personas sanas aumenta practicamente al
doble el riesgo de desarrollar una cardiopatia coronaria. (65)

La depresion se asocia a una prevalencia mayor de tabaquismo, hipertension
arterial y escasa actividad fisica, Ademas se han planteado varios
mecanismos fisioldgicos y conductuales para explicar la relacion entre la
depresion y la cardiopatia coronaria. Entre los que se incluyen la disfuncion
endotelial, el aumento de la actividad plaquetaria, de la serotonina en sangre,
de la actividad en el eje hipotalamico-hipofisario-suprarrenal, alteraciones
del tono auténomo cardiaco y elevacion de las catecolaminas. (65)

El estrés cronico también se asocia al aumento de aproximadamente el doble
de infarto de miocardio y accidente cerebrovascular. La estimulacion
adrenérgica que ocurre con el estrés incrementa las necesidades de oxigeno
del miocardio, agrava la isquemia miocardica, y provoca vasoconstricciéon
coronaria, en particular en las arterias coronarias ateroescleroticas. (65)

Otros resultados psicologicos, como las escalas de medicién del enfado y la
hostilidad, asi como las interacciones sociales negativa se asocian al aumento
del riesgo vascular, gran cantidad de datos observacionales hacen pensar en
el papel de los factores desencadenantes emocionales agudos en la
precipitaciéon de un infarto de miocardio. (65)

La cuantificacion de los factores de riesgo tiene gran relevancia en la
poblacion adulta ya que permiten identificar su vulnerabilidad, y focalizar las
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estrategias de prevencion, ademés en este grupo es posible modificar y
establecer habitos de vida mas saludables que permitan retrasar o minimizar
la aparicion de enfermedades cardiovasculares. (24)

Unos factores de riesgo pueden tratarse o modificarse y otros no. Pero el
control del mayor nimero posible de factores de riesgo, mediante cambios en
el estilo de vida y/o medicacion, puede reducir el riesgo de sufrir una
enfermedad cardiovascular. (23) En la mayor parte de los casos los FRCV no
se presentan o actuan de forma aislada, sino que en el mismo individuo
aparecen varios factores de riesgo y en diversas combinaciones que se
potencian entre si, para favorecer la aparicion de la enfermedad
cardiovascular. Con este conocimiento se han desarrollado multiples
algoritmos para la estimacion del riesgo cardiovascular. (24,25)

11.4 Riesgo cardiovascular: concepto, tipos de riesgo
cardiovascular

El riesgo es la probabilidad de que ocurra una enfermedad o suceso en un
determinado periodo de tiempo, Cuando se aplica el concepto de riesgo al
campo de las enfermedades, entendemos que el riesgo cardiovascular es la
probabilidad de presentar una enfermedad cardiovascular en un determinado
periodo de tiempo, generalmente diez afos. Dentro del concepto enunciado
se incluye la probabilidad de desarrollar las enfermedades arterioescleréticas
mas importantes como la enfermedad cerebrovascular, cardiopatia isquémica
y arteriopatia periférica de los miembros. (56)

Existen cuatro principales tipos de riesgo cardiovascular: el riesgo coronario
total, riesgo coronario restringido, riesgo de muerte cardiovascular y el riesgo
cardiovascular global. (56)

El riesgo coronario total, determina la posibilidad de padecer cualquier
evento coronario: cardiopatia isquémica o muerte coronaria en un periodo de
diez anos. (56)

El riesgo coronario restringido es conocido también como riesgo coronario de
eventos duros o de infarto, incluye tinicamente la probabilidad de sufrir un
infarto de miocardio sintomatico o muerte de origen coronario. (56)

El riesgo cardiovascular global, determina la probabilidad de padecer las
enfermedades arterioesclerdticas mortales o no més importantes: cardiopatia
isquémica, enfermedad cerebrovascular y arteriopatia periférica de los
miembros, en un determinado periodo de tiempo, generalmente diez anos.
(56)

El riesgo de muerte cardiovascular es considerada como la posibilidad de
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fallecer por una enfermedad de origen cardiovascular, tanto coronaria como
no coronaria, incluida la mortalidad por accidente cerebrovascular,
insuficiencia cardiaca y otras causas cardiovasculares. (56)

El concepto de riesgo cardiovascular global y riesgo coronario total engloban,
por tanto, diferentes enfermedades aterosclerdticas. El riesgo coronario total
estima la probabilidad de presentar una cardiopatia isquémica, mientras que
el riesgo cardiovascular global, es mas amplio, incluye también la posibilidad
de desarrollar una enfermedad cerebrovascular. (56)

No obstante, visto de manera practico el riesgo coronario total es una
aproximacion bastante fiable del riesgo cardiovascular global, por lo que el
término de riesgo coronario total (tablas del estudio de Framingham) es
considerado como la piedra angular en el control y tratamiento de los
factores de riesgo y es comparable con el riesgo cardiovascular. (56)

11.5 Métodos de estimacion del riesgo cardiovascular

Desde los estudios de Framingham se conoce que la ECV es multifactorial y
por lo tanto que su abordaje tiene que realizarse considerando todos los
factores en su conjunto, considerando esto se empezaron a construir los
primeros modelos de riesgo cardiovascular global y en la actualidad se
dispone de varios de estos modelos de estimacion del riesgo cardiovascular
global, de diferentes formatos, para sucesos fatales y no fatales, para
diferentes tipos de poblacion e incluyen cada uno de ellos una serie de
variables distintas. (70)

Los modelos de estimacion del riesgo cardiovascular global de mayor
relevancia son: el modelo Framinghan, Framinghan calibrado por REGICOR
(Registre Gironi del Cor), Framinghan calibrado por DORICA (Dislipemia,
Obesidad, y Riesgo Cardiovascular), PROCAM (Prospective Cardiovascular
Miinster), SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation) y UKPDS (United
Kingdom Prospective Diabetes Study). (70)

Los modelos de estimacion mas conocidos y mas utilizados en el mundo son
el modelo de PROCAM vy la funcion de riesgo de Framingham. El primero
pronostica la posibilidad de presentar muerte coronaria o un primer infarto
del miocardio en los siguientes diez anos y el segundo predice el riesgo de
padecer muerte de origen coronario, infarto del miocardio, angina de pecho o
insuficiencia coronaria en un lapso de diez afios. La dltima actualizacién
estima el riesgo de presentar eventos cardiovasculares duros como muerte o
infarto agudo de miocardio. (26)

Aunque las ecuaciones de prediccion de riesgo originadas de estos estudios
gozan de mucha aceptacion y se usan ampliamente en muchos paises, existe
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gran evidencia que sefiala que no pueden ser directamente aplicadas en todas
las poblaciones. Se han explicado diversas causas por las que un modelo no
funciona de manera apropiada en todas las poblaciones, entre las cuales
estan, la diferencias en la carga genética, los hébitos dietéticos, el nivel
socioecondmico y las variaciones en los sistemas de salud. (26)

Para realizar el calculo del riego cardiovascular se emplean sistemas que
intentan deducir el riesgo que tienen un individuo de presentar una
enfermedad cardiovascular. Estos métodos de calculo del riesgo
cardiovascular pueden ser clasificarlos en dos grandes grupos: (27)

Los métodos cualitativos o categdricos y los métodos cuantitativos, los
primeros efectiian la estimacion del riesgo en base a cualidades del individuo
y los segundos se fundamentan en la asignacion de un puntaje a cada uno de
los factores de riesgo calificados. (71)

Métodos cualitativos: se fundamentan en la suma de diferentes factores de
riesgo y clasifican al individuo en riesgo leve, moderado y alto. Su principal
ventaja es la facilidad de su uso debido que no precisan de calculos
matematicos. Sin embargo, tienen como desventaja ser menos
discriminativos, mas groseros y también tienden a ser mas
intervencionistas.(71)

Métodos cuantitativos: se fundamentan en la asignacion de una puntuacion a
cada uno de los factores de riesgo considerados, obteniendo un puntaje
determinado que, trasladado a una tabla de conversidon, sefala la
probabilidad de riesgo de evento en un determinado periodo de tiempo. El
calculo del riesgo se realiza mediante programas informaticos, basados en
ecuaciones de predicciéon de riesgo, o las denominadas tablas de riesgo
cardiovascular. (71)

Es comun en la practica que una clasificacion de riesgo use a la vez criterios
cualitativos y cuantitativos. (28)

También se pueden clasificar segin su utilizacién: para (prevencion
primaria) que son la mayoria o para detectar el riesgo de recurrencias
(prevencién secundaria). (71)

Las distintas sociedades cientificas han disefiado tablas y calculadoras para la
estimacion del riesgo cardiovascular, las cuales hasta estos tltimos anos aiun
se siguen estudiando y desarrollando.

Las tablas de riesgo usan un numero reducido de FRCV. Las tltimas
propuestas incluyen factores sociales y antecedentes familiares. Sin embargo
los FRCV que se incluyen en las ecuaciones de riesgo son los factores de
riesgo que en los modelos de regresion han conservado su poder predictivo y
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la incorporacion de nuevos factores junto a los factores de riesgo clasicos no
mejoran de manera importante el rendimiento de las tablas. (28)

La utilidad clinica que presentan las tablas es la de servir de ayuda para la
categorizacion de las personas en grupos de riesgo, de manera que se logren
centrar los esfuerzos preventivos en aquellos grupos de la poblacion que
tienen mayor riesgo, pues en ese grupo de poblacién que atin no presentan
una ECV es donde las medidas de intervencion han demostrado tener alguna
eficacia. (28)

Ademas, las tablas de riesgo pueden ser utilizadas como un elemento més a
tener en cuenta al momento de decidir el iniciar o no el tratamiento
farmacologico con hipolipidemiantes, antihipertensivos, y antiagregantes
plaquetarios en personas sin enfermedad cardiovascular; (28) facilitan la
explicacién que se brinda al paciente sobre la mejor manera de reducir el
riesgo cardiovascular, principalmente en el caso del tabaquismo, cuyo
abandono posee mayor impacto que cualquiera del resto de medidas. (28) De
manera general las tablas pueden usarse en el seguimiento del paciente en
tratamiento, pues no deja de ser una medida resumen del control del
conjunto de los factores de riesgo cardiovascular. (28)

11.6 Tablas de estimacion del riesgo cardiovascular global

La estimacion de riesgo cardiovascular global es posible realizar mediante la
utilizacion de diferentes tablas de estimacion de riesgo cardiovascular
desarrolladas para el efecto.

Las tablas de estimacion del riesgo cardiovascular son métodos simplificados
de célculo de riesgo que se basan en ecuaciones de riesgo de diferentes
cohortes de poblaciones observadas durante un periodo largo de tiempo. La
gran mayoria se derivan de la ecuacion de Framingham. La cual se obtiene
con un modelo paramétrico de regresiéon ajustado a los resultados de la
poblacion incluida en esta cohorte. Se trata de un modelo de regresion
logistica que permite estimar la posibilidad de desarrollar un evento
coronario durante un determinado periodo de tiempo en dependencia de la
presencia y valores de distintos factores de riesgo. (56)

A partir de datos provenientes del estudio Framingham se han desarrollado y
validado diferentes tablas para calcular el riesgo, y entre las tablas mas
conocidas para estimar el riesgo cardiovascular global estdn las tablas de
estratificacion de riesgo de la OMS y Sociedad Internacional de Hipertension
publicadas en el afio 1999, tablas de Nueva Zelanda publicadas en el ano
2000, y las tablas de estratificaciéon de riesgo de las Sociedades europeas de
Hipertension y Cardiologia publicadas en el afio 2003. (56)
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Tablas de estratificacion de riesgo de las sociedades europeas de
Hipertension arterial y Cardiologia 2003: estan basadas en datos
provenientes del estudio de Framingham, (71) usan el método cualitativo
para la estimacion del riesgo cardiovascular global, se basa en la suma de
distintos factores de riesgo (edad, sexo, tabaquismo, hipertension arterial,
diabetes mellitus, hipercolesterolemia, dafio de 6rgano diana, condiciones
clinicas asociadas como ECV clinica o enfermedad renal, obesidad
abdominal, PCR > 1mg/dl) y generalmente clasifican al individuo en riesgo
leve, moderado y alto. Presenta como principal ventaja su facilidad de uso ya
que no precisan calculos matematicos. Por el contrario tienen el
inconveniente de ser menos discriminativos, mas groseros y ademas tienden
a ser mas intervencionistas. (66)

Tablas de riesgo cardiovascular de Nueva Zelanda: estan basadas en
datos provenientes del estudio de Framingham, (771) se usan para observar el
beneficio del tratamiento farmacologico de la hipertension arterial y el
colesterol, dos de los factores de riesgo més importantes; expresan el riesgo
cardiovascular global en un lapso de 5 afios. Las variables que usa la tabla son
la edad (40-70 afos), sexo, diabetes mellitus, tabaco, cociente colesterol
total/ colesterol HDL, presion arterial sistflica y diastélica (si caen en
diferentes categorias se debe aplicar la mayor). (72)

Tiene la ventaja de permitir calcular de riesgo cardiovascular a cinco afios en
pacientes con hipertension arterial, ya que se ajusta mejor a los resultados
obtenidos en diferentes ensayos clinicos de HTA, que suelen tener esta
duracién por lo cual se utilizan para observar el beneficio del tratamiento con
farmacos anti hipertensivos y también de fArmacos antilipidemiantes. (73)

Tablas de riesgo cardiovascular de la Organizacion Mundial de la
Salud

Las tablas de prediccion del riesgo de la OMS/ISH estiman el riesgo de
padecer un episodio cardiovascular grave, mortal o no (infarto de miocardio o
accidente cerebrovascular), en adultos de 40 a 70 anos de edad en un periodo
de 10 afios, para lo cual utiliza los factores: sexo, edad, presion arterial
sistélica alta, tabaquismo, colesterol total elevado y diabetes mellitus. Estas
tablas fueron disefiadas para ser utilizadas en las 14 subregiones
epidemiolodgicas de la OMS. (29)

Existen dos modelos de tablas. Uno de ellos (14 tablas) es valido para los
contextos en los que se puede determinar el colesterol en sangre, mientras
que las otras (14 tablas) se han concebido para los contextos en que eso no es
posible hacerlo. Cada tabla debe usarse solo en los paises de la subregion
epidemioldgica de la OMS correspondiente, las cuales han sido divididas
segun la mortalidad en tanto en adultos como en ninos. Encontrandose
ubicado el Ecuador en la subregion de las Américas D: con alta mortalidad en

21



ninos y adultos, comparte esta subregion de las Américas con paises como
Bolivia, Guatemala, Haiti, Nicaraguay Peru. (29)

Las tablas presentan estimaciones aproximadas del riesgo de enfermedad
cardiovascular en personas sin cardiopatia coronaria, accidente
cerebrovascular u otra enfermedad aterosclerttica establecidas. y estan
divididas en cinco niveles de riesgo: <10%: riesgo bajo ( color verde), del 10 a
< 20%: riesgo moderado( color amarillo), 20 a <30% riesgo alto (color
anaranjado),>30 riesgo muy alto (color rojo). (29)

Tiene como ventaja estar elaboradas para ser utilizadas en las diferentes
subregiones epidemiologicas de la OMS lo cual permite una estimacién mas
cercana a la realidad local, son de facil utilizacién y permiten estima el riesgo
cardiovascular en el contexto en que no sea posible determinar el nivel de
colesterol, estima el riesgo cardiovascular global y no solo el riesgo
coronario.(29)

Ademaés, existen calculadoras online que permiten estimar el riesgo
cardiovascular global entre las cuales se encuentran:

La calculadora de la OPS la cual estima el riesgo cardiovascular global a 10
anos, se encuentra disponible en http://www.paho.org/cardioapp/web/ ,
incluye los factores de riesgo edad, sexo, tabaquismo, hipercolesterolemia,
hipertension arterial y diabetes mellitus. (74)

La evaluacion del RCV del Scottish Intercollegiate Guidelines Network que
asigna una puntuacion para iniciar el tratamiento preventivo (ASSIGN) de la
Universidad de Edimburgo, publicada en el afio 2007 esta disponible en:
cvrisk.mvm.ed.ac.uk/calculator/calc.asp incluye los factores de riesgo: edad,
sexo, diabetes mellitus, tabaquismo, hipertensién arterial,
hipercolesterolemia y la historia de familiar de primer grado con ECV precoz
(antes de 60 anos de edad). Permite estimar el riesgo a 10 anos de padecer
una ECV y esta basada en Joint British Societies CVD Risk Prediction
Charts.(75)

La Reynolds Risk Score estadounidense, publicada en el afio 2007 permite
estimar el riesgo cardiovascular global a 10 afios. Su calculo se puede realizar
online en: www.reynoldsriskscore.org y contempla como factores de RCV la
edad, sexo, tabaquismo, hipertension arterial, hipercolesterolemia, historia
de familiar de primer grado con ECV precoz, junto con la cifras de Proteina C
Reactiva Ultrasensible. Al igual que la escala SCORE, la escala Reynolds no
considera el diagnéstico de diabetes mellitus como factor de riesgo
cardiovascular. (75)

El gobierno del Reino Unido con el objetivo de reducir las tasas de ECV, en el
afio 2008 dio inicio al Estudio QRESEARCH. Que a diferencia del modelo
22



Framingham, anadi6 en su base de datos variables referidas estatus
socioeconémico o al grupo étnico. Se gener6 un primer algoritmo de
prediccion de RCV (QRISK1), que dio paso en el ano 2015 al QRISK2. Su
version electronica esta en: www.qrisk.org el cual incorporaba como variables
el padecimiento de diabetes mellitus, la hipertension arterial, asi como edad,
sexo, tabaquismo, indice de masa corporal, historia de familiar de primer
grado con ECV precoz y una serie de factores de RCV emergentes: la artritis
reumatoide, la enfermedad renal y la fibrilacién auricular. (775)

La escala de predicciéon de RCV de Il Progetto Cuore fue puesto en marcha en
1998 por el Istituto Superiore di Sanita de Italia. Su tltima version publicada
en el ano 2011 puede ser consultada en: http://www.cuore.iss.it/sopra/calc-
rischio.asp permite estimar el riesgo cardiovascular global a 10 afios y tiene
en cuenta unicamente los factores de RCV clasicos: sexo, edad,
hipercolesterolemia, tabaquismo, hipertension arterial y diabetes
mellitus.(75)

Otro calculadora online de RCV, es la Australian Absolute Cardiovascular
Disease Risk Calculator (http://www.cvdcheck.org.au/) publicada en el aio
2012, permite estimar el riesgo cardiovascular global a 5 afios, incluye los
factores de riesgo clasicos: edad, sexo, tabaquismo, hipertension arterial,
hipercolesterolemia y diabetes mellitus. Ademéas de variables referidas a
patologias que se consideran como factor de riesgo e incluye como factor de
RCV emergente la hipertrofia del ventriculo izquierdo. (75)
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12 METODOS

12.1 Justificacion de la eleccion del método

Se realiz6 un estudio observacional en el cual no existi6 intervencion del
investigador sobre el objeto de investigacion, de tipo descriptivo se procedi6 a
la descripcion y estimacion de parametros en la poblacion de estudio y de
corte transversal dado que las mediciones se efectuaron en un solo momento
durante el periodo de estudio.

El presente estudio se llevo a cabo en la poblacién correspondiente al
consultorio N°23 de Medicina Familiar del Centro de Salud Pascuales, de la
ciudad de Guayaquil en el periodo comprendido enero del afio 2015 a
septiembre del afio 2016.

12.2 Diseiio de la investigacion

12.2.1 Criterios y procedimientos de seleccion de la muestra o

participantes del estudio
El universo de estudio fue de 124 personas cuya edad entre 40 y 70 anos de
edad, correspondientes al consultorio N°23 de Medicina Familiar del Centro
de Salud Pascuales, de los cuales 80 fueron mujeres y 44 hombres. No se
procedid a seleccionar muestra por cuanto se trabajé con el universo de la
poblacién.
Criterios de inclusion
Personas entre 40y 70 anos de edad cumplidas al momento de la entrevista.

Personas de ambos sexos.

Personas que residan de manera permanente en el sector correspondiente al
consultorio N°23 de Medicina Familiar del Centro de Salud Pascuales.

Personas que hayan firmado el consentimiento informado

Criterios de exclusion

Embarazadas

12.2.2 Procedimiento de recoleccion de la informacion

La investigacion previo a la recoleccion de la informacién fue aprobada por el

Comité de ética de la Universidad Catolica de Santiago de Guayaquil, en su
realizacion se cumplieron las normas éticas contempladas en la Declaraciéon
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de Helsinki (76) y los participantes expresaron su consentimiento para
participar en el estudio de manera voluntaria y en forma escrita. (Anexo 1).

La informacidn se recolect6 a través de una entrevista estructurada en la que
se utilizé un cuestionario confeccionado a los efectos de la investigacion. El
mismo se dividi6 en cinco modulos: datos generales (datos
sociodemograficos), antecedentes patologicos personales y habitos téxicos,
tension arterial, examenes de laboratorio y riesgo cardiovascular. (Anexo 2).

Para la recoleccion de la informacion del modulo relacionado con
antecedentes patoldgicos personales y habitos téxicos ademas de la entrevista
se utilizo como fuente primaria las historias clinicas individuales, las fichas
familiares (de donde se obtuvo el dato de dispensarizacién del paciente en
diabético y/o hipertensos, antecedentes de enfermedades que tributaran a un
deterioro de la renal importante y enfermedades cardiovasculares previas).

La informacién contenida en el mddulo tension arterial se obtuvo de la toma
de tension arterial utilizando la técnica recomendada por la Sociedad
Internacional de Hipertension arterial (Anexo 3) con un equipo aneroide
calibrado y que cumpli6 con los requerimientos de las normas
ANSI/AAMI/ISO 81060-1: 2007 (Anexo 4). La medicién se efectu6 en dos
ocasiones mediando un tiempo de 30 minutos entre la primera y segunda
toma de tension arterial.

Las mediciones de laboratorio necesarias para cumplimentar el moédulo 4
referente a examenes de laboratorio se realizaron en el laboratorio clinico del
Centro de Salud de Pascuales. Las muestras fueron procesadas en el equipo
Cobas C111 Roche que es un sistema completamente selectivo para pruebas
de quimica clinica y se utiliz6 como parametros de referencia los reconocidos
por dicho laboratorio que se exponen en el Anexo 5.

La presencia de deterioro de la funciéon renal se realiz6 con la informacion
recolectada en modulo antecedentes patologicos personales y habitos toxicos
y con los resultados del modulo exdmenes de laboratorio. En este tltimo caso
se tomo la cifra de creatinina para utilizar el software de célculo de la funcion
renal de la Sociedad Espafiola de Nefrologia MDRD-4 (77) el cual utiliza las
variables: creatinina, edad, sexo, etnia. Se considera presencia de
insuficiencia renal o deterioro de la funcion renal cuando la velocidad de
filtrado glomerular es <60 ml/min. (78)

Para la estimacion del riesgo cardiovascular global incluido en el moédulo
cinco se utilizaron las tablas de estimacién del riesgo cardiovascular de la
OMS/ISH para las subregiones epidemiolégicas de la OMS AMR D (Anexo
6), en el que se encuentra incluido el Ecuador.

Las categorias de riesgo consideradas se corresponden a: bajo, moderado,
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alto y muy alto, en funcién de los resultados de la estimacion. En el caso de
los pacientes que presentaron enfermedad cardiovascular establecida,
tension arterial permanentemente elevada (>160-170/100-105 mm Hg),
diabetes mellitus con enfermedad renal importante, insuficiencia renal o
deterioro de la funcién renal o colesterol total =320 mg/dl los mismos
pasaron directamente a la categoria de riesgo muy alto, tal como establecen
las tablas de estimacion empleadas en el estudio.

12.2.3 Técnicas de recoleccion de informacion

Las técnicas empleadas para recolectar la informacién fueron

Tipo de técnica

Variable
Edad Entrevista
Entrevista
Sexo
Autoidentificacion étnica Entrevista
Tabaquismo Entrevista
Entrevista.

Fuente primaria: Historia clinica individual,

Diabetes mellitus ficha familiar y examenes de laboratorio.

Entrevista.
Fuente primaria: Historia clinica individual,

Hipertensi6n arterial ficha familiar y medicion de signos vitales.

Entrevista.
Hipercolesterolemia Fuente primaria exdmenes de laboratorio

Entrevista.
Enfermedad cardiovascular Fuente primaria: Historia clinica individual,
establecida ficha familiar.

Entrevista.

Fuente primaria: Historia clinica individual,

Deterioro de la funcion renal . o . .
ficha familiar, exdmenes de laboratorio.

12.2.4 Técnicas de analisis estadistico

La informacion se introdujo en una hoja de calculo de Excel y se export6 al
programa estadistico SPSS (Statistical Package for the Social Science) version
20.0 en el cual se realiz6 el procesamiento y analisis estadistico.
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La informacion se resumi6é con medidas para las variables cualitativas y
cuantitativas (nimeros absolutos, porcentaje y media) y medidas de
dispersién (desviacion estandar).

La estimacion del riesgo cardiovascular global se realiz6 segun la tabla de

estimacion del riesgo cardiovascular de la OMS/ISH para las subregiones
epidemiolégicas AMR D y se expres6 en porcentaje.
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12.3 Variables

12.3.1 Operacionalizacion de variables

Variable Valor final Indicador | Tipo de Escala
Variable de interés
Bajo: < 10%
Nivel de  rieseo Moderado: 10-19% Numero Cualitativa
. 89 Alto: 20-29% Porcentaje | Ordinal
cardiovascular global )
Muy Alto:> 30
Variables de
Categorizacion
Hombre Nuamero Cual}tatlva
. . nominal
Sexo Mujer Porcentaje NN
dicotémica
gg __5499 Ntmero Cuantitativa
Edad 60 - 70 Porcentaje |continua
Indigena
Afro-ecuatoriano e .
, Cualitativa
) i ey Mulato Nuamero .
Autoidentificacion . . nominal
feo Montubio Porcentaje s
étnica . politébmica
Mestizo
Blanco
Si Numero Sgﬂ&j{va
Tabaquismo No Porcentaje NN
dicotomica
Si Nuamero ggﬁ;;?lwa
Diabetes mellitus No Porcentaje SR
dicotémica
Si Numero ggf&&i&va
Hipertension arterial | No Porcentaje N
dicotomica
Si:>200 mg/dl Numero Cual}tatlva
Hipercolesterolemia |No:<200 mg/dl porcentaje n-omlpal.
- dicotémica
Enfermedad Si Numero Cual}tatlva
. . nominal
cardiovascular No Porcentaje dicotém;
. 1cotomica
establecida
) , Cualitativa
. Si Numero .
Deterioro de la . nominal
., No Porcentaje
funcidn renal dicotomica
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13 PRESENTACION DE RESULTADOS

En el estudio se incluyeron 124 personas adultas, entre 40 y 70 anos de edad,
de las cuales el 64,5% (80 personas) fueron mujeres. El promedio de edad fue
de 54,1 + 8,7 anos. Predominaron las personas autoidentificadas como
mestizas con el 94,4% (117 encuestadas) seguidas de las afroecuatorianaslas
que representaron el 4,0% (5 personas), mulata (0,8%; 1 persona) e indigena
(0,8%; 1 persona).

La distribucion de personas segin los diferentes grupos de edad se comporto
del siguiente modo:

» Personas de 40 a 49 anos de edad: 41 (33,1%).
= Personas de 50 a 59 anos de edad: 51 (41,1%)
= Personas de 60 a 70 anos de edad: 32 (25,8%)

Los siete factores de riesgo implicados en la estimacién del riesgo
cardiovascular global fueron identificados en la poblacién estudiada. La edad,
la hipercolesterolemia y la hipertension arterial fueron los factores mas
prevalentes tanto de manera global como en cada sexo de manera
independiente. En el sexo masculino la edad fue el factor de riesgo mas
prevalente (40 individuos; 90,9% de los encuestados), seguido de la
hipertensién arterial (21 sujetos; 47,7%) y la hipercolesterolemia (14
persona; 31,8%). Por su parte, en el sexo femenino, el factor mas prevalente
fue la hipercolesterolemia (39 personas; 48,8%), seguido de la hipertension
arterial y la edad, que se identificaron en 31 y 22 personas respectivamente.
El factor de riesgo menos prevalente fue la enfermedad cardiovascular
establecida, el cual fue identificado en un hombre. Ver tabla 1.

Tabla 1: Distribucion de personas segtin sexo y presencia de
factores implicados en la estimacion del riesgo cardiovascular
global. Consultorio médico N°23. Centro de Salud Pascuales.
Enero 2015-septiembre 2016

Sexo
X Total
Factores de riesgo cardiovascular Hli)rr_nbre MHJer N=124
=44 N=8o
Ne|l % |N°| % |[N°| %
Edad 40 | 90,9 | 22 | 27,5 | 62 | 50,0
Hipercolesterolemia 14 | 31,8 | 39 | 48,8 | 53 | 42,7
Hipertension arterial 21| 47,7 | 31]38,8]| 52| 41,9
Diabetes mellitus 11 | 25,0 | 11 | 13,8 | 22 | 17,7
Tabaquismo 8 /18,2 3 | 3,8 | 11| 8,9
Deterioro de la funcién renal 21451 21| 25| 4] 3,2
Enfermedad cardiovascular establecida| 1 | 2,3 | o | 0,0 | 1 | 0,8
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La edad, como factor implicado en la estimacién del riesgo cardiovascular, se
identificd en 62 personas; de ellas 59 (95,2%) se autoidentificaron como
mestizos y 3 (4,8%) como afroecuatorianos. Del total de personas con el
factor de riesgo edad 40 (64,5%) fueron hombres y 22 (35,5%) mujeres. El
promedio de edad fue de 60,2 + 7,3 anos.En las 62 personas se observo la
presencia de seis de los siete factores de riesgo cardiovascular. En la Tabla 2
se observa la distribucion de sujetos segin prevalencia de los factores de
riesgo.

Tabla 2: Distribucién de personas con la edad como factor de
riesgo cardiovascular segun sexo y presencia de otros factores de
riesgo cardiovascular global. Consultorio médico N°23. Centro
de Salud Pascuales. Enero 2015-septiembre 2016

Sexo
X Total
Factores de riesgo cardiovascular HI?Imbre Mujer N=62
=40 N=22
Ne|l % |N°| % |[N°| %
Hipertension arterial 19 | 47,5 | 11 | 50,0 | 30 | 48,4
Hipercolesterolemia 12 | 30,0 | 11 | 50,0 | 23 | 37,1
Diabetes mellitus 9 | 22,5| 4 | 18,2 |13 | 21,0
Tabaquismo 7 1175| 0| 0,0 | 7 | 11,3
Enfermedad cardiovascular establecida) 1 | 2,5 | 0 | 0,0 | 1 | 1,6
Deterioro de la funcién renal 1|25 |0]00]| 1| 16

El factor més prevalente encontrado fue la hipertensién arterial (30
personas; 48,4%) seguido de la hipercolesterolemia 23 personas y la diabetes
mellitus 13 personas (37,1% y 21,0% respectivamente).

La distribucion de factores de riesgo entre hombres y mujeres mostré que la
hipertension arterial la hipercolesterolemia y la diabetes mellitus fueron los
principales factores de riesgo en ambos sexos aunque con mayor prevalencia
de la hipertension e hipercolesterolemia en las mujeres (50% de las mujeres),
a diferencia de la diabetes mellitus que afect6 al 22,5% de los hombres y s6lo
el 18,2% de las mujeres. El tabaquismo, la enfermedad cardiovascular
establecida y la el deterioro de la funcién renal fueron factores de riesgo que
sélo se identificaron en la poblacién masculina.

Hipercolesterolemia

La hipercolesterolemia, como factor implicado en la estimaciéon del riesgo
cardiovascular, se identifico en 53 personas; de ellas el mayor porcentaje
fueron mujeres (73,6%; 39 casos) y 51 el 96,2% se autoidentificaron como
mestizas, un afroecuatoriano y un mulato el 1,9% para cada uno de ellos.

En las 53 personas se observo la presencia de cinco de los siete factores de
riesgo cardiovascular. No se identifico la presencia del factor de riesgo
enfermedad cardiovascular establecida en este subgrupo de poblacién. En la
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Tabla 3 se observa la distribucién de sujetos segiin prevalencia de los factores
de riesgo.

Tabla 3: Distribucion de personas con hipercolesterolemia segin
sexo y presencia de otros factores de riesgo cardiovascular.
Consultorio médico N°23. Centro de Salud Pascuales. Enero
2015-septiembre 2016

Sexo Total
Hombre | Mujer N=53
N=14 N=39
% |IN°| % [N°| %

Factores de riesgo cardiovascular

Edad 85,7 | 11 | 28,2 | 23 | 43,4

Hipertension arterial 42,9 | 15 | 38,5 | 21 | 39,6

Diabetes mellitus 28,6 | 6 | 15,4 | 10 | 18,9

Tabaquismo 28,6 | 2 | 51 | 6 | 11,3

SRINIINIT-N Tl 2

Deterioro de la funcion renal 00| 1|26 | 1| 19

La edad y la hipertension arterial fueron los dos factores de riesgo que se
presentaron en mayor porcentaje tanto de manera global como en ambos
sexos, aunque se observaron diferencias entre sexos en el aporte porcentual
de cada factor de riesgo. En el sexo femenino fue la hipertension arterial el
principal factor de riesgo (38,5% 15/39 mujeres), mientras en el sexo
masculino fue la edad el factor que afecta a la mayor cantidad de hombres
(12/14; 85,7%)

Hipertension arterial

La hipertension arterial, como factor implicado en la estimacion del riesgo
cardiovascular, se identifico en 52 personas; de ellas 31 (59,6%) fueron
mujeres y 21 fueron hombres (49,4%). Segun la autoidentificacién étnica
predominaron los mestizos (48; 92,3 %), seguido de afroecuatorianos (3;
5,8%) y mulato (1; 1,9%).

En las 52 personas con hipertension arterial se observo el 100% de los
factores de riesgo implicados en la estimacion del riesgo cardiovascular. En la
Tabla 4 se presenta la distribuciéon de sujetos segin prevalencia de los
factores de riesgo.
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Tabla 4: Distribucion de personas con hipertension arterial
segun sexo y presencia de otros factores de riesgo
cardiovascular. Consultorio médico N°23. Centro de Salud
Pascuales. Enero 2015-septiembre 2016

Sexo
. Total
Factores de riesgo cardiovascular HI(\)Irzlbre Ml_lJer N=52
=21 N=31
Ne| % |[N°| % |N°| %
Edad 19 | 90,5 | 11 | 35,5 | 30 | 57,7
Hipercolesterolemia 6 | 28,6 |15 |48,4| 21 | 40,4
Diabetes mellitus 10 | 47,6 | 6 | 19,4 | 16 | 30,8
Tabaquismo 311432 |65 | 5] 9,6
Deterioro de la funcién renal 2 195|265 | 4| 77
Enfermedad cardiovascular establecida| 1 | 4,8 | 0 | 0,0 | 1 | 1,9

Los factores de riesgo mas prevalentes en las personas con hipertension
arterial fueron la edad en 30 personas, la hiperolesterolemia en 21 personas
y la diabetes mellitus en 16 personas, estos factores de riesgo afectaron a
mas del 30% de la poblacion estudiada, llegando en el caso de la edad a
afectar el 57,7%. En menor aporte porcentual la poblacién con hipertension
arterial present6 conjuntamente los factores de riesgo: tabaquismo,
deterioro de la funcion renal y enfermedad cardiovascular establecida.

La presencia de factores de riesgo en los diferentes sexos mostro6 en el caso
de los hombres que los tres primeros factores de riesgo identificados fueron:
edad (90,5%; 19/21 hombres), diabetes mellitus (47,6%; 10/21) y la
hipercolesterolemia (28,6%; 6/21 personas). En el caso de las mujeres
coincidié la edad como el principal factor de riesgo, mientras el segundo
factor de riesgo fue la hipercolesterolemia (48,6%; 15/31) y el tercero la
diabetes mellitus (19,4%; 6/31 mujeres).

Por su parte, el deterioro de la funcion renal como factor de riesgo se
present6 en dos personas de cada sexo, sin embargo, el aporte porcentual
del factor de riesgo en cada sexo fue diferente (9,5% de los hombres y 6,5%
de las mujeres).

Diabetes mellitus

La diabetes mellitus como factor implicado en la estimaciéon del riesgo
cardiovascular, se identifico en 22 personas 11 de ellas (50,0%) fueron
mujeres, 20 se autoidentificaron como mestizas (91%) y 2 como
afroecuatorianos. En la Tabla 5 se observa la distribuciéon de sujetos segin
prevalencia de los factores de riesgo.
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Tabla 5: Distribucién de personas con diabetes mellitus segin
sexo y presencia de otros factores de riesgo cardiovascular.
Consultorio médico N°23. Centro de Salud Pascuales. Enero
2015-septiembre 2016

Sexo
. Total
Factores de riesgo cardiovascular HI%erre lejer N=22
=11 N=11

N°| % |N°| % |[N°| %
Hipertension arterial 10 | 90,9 | 6 | 54,5| 16 | 72,7
Edad 9 81,8 | 4 |36,4|13 |59,1
Hipercolesterolemia 4 (36,4 8 | 72,7 | 12 | 54,5
Deterioro de la funcién renal 1191|000 1|45
Tabaquismo 1191|000 1|45

Los tres factores de riesgo mas prevalentes en la poblacion con diabetes
mellitus fueron: hipertension arterial, edad e hipercolesterolemia en todos
los casos afectando a més del 50% de la poblacion.

Segun sexo, el mayor niumero de factores de riesgo se presentaron en el sexo
masculino. En el caso de las mujeres el principal factor de riesgo es la
hipercolesterolemia (72,7% de las mujeres diabéticas tenian presencia de
esta dislipidemia), seguido de la hipertension arterial y la edad. Sin
embargo, en el caso de los hombres el principal factor de riesgo fue la
hipertension arterial seguida de la edad (10 y 9 personas afectadas
respectivamente). Finalmente el deterioro de la funcién renal y el
tabaquismo afectaron a un caso perteneciente al sexo masculino. el 9,1%
para cada uno de estos factores de riesgo.

No se identifico en las 22 personas la presencia del factor de riesgo
enfermedad cardiovascular establecida.

Tabaquismo

El tabaquismo como factor implicado en la estimacion del riesgo
cardiovascular, se identifico en 11 personas; de ellas 8 (72,7%) fueron
hombres, y seglin su autoidentificién étnica predominaron los mestizos (7;
63,7 %), seguido de afroecuatorianos (2; 18,2%), mulato (1; 9,1%) e indigena
(1; 9,1%). En las 11 personas se observo la presencia de cinco de los siete
factores de riesgo cardiovascular. Ver Tabla 6.
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Tabla 6: Personas con tabaquismo segtin sexo y presencia de
otros factores de riesgo cardiovascular. Consultorio médico
N¢23. Centro de Salud Pascuales. Enero 2015-septiembre 2016

Sexo
. . Hombre | Mujer Total
Factores de riesgo cardiovascular N=8 N =JB N=11
N°| % [N°| % |[N°| %
Edad 7 1875 0 | 0,0 | 7 |63,6
Hipercolesterolemia 4 |50.0| 2 |66,7| 6 |54,5
Hipertension arterial 31375| 2 [66,7| 5 |45,5
Diabetes mellitus 1 12,5/ 0 |00 | 1| 9,1
Deterioro de la funcion renal 1 125| 0 | 0,0| 1 | 9,1

De manera general los factores de riesgo que se presentaron en mayor
numero fueron la edad (63,7%, 7 personas), la hipercolesterolemia (54,5%;
6 individuos) y la hipertension arterial (45,5%; 5 personas). El mayor
numero de factores de riesgo se presentaron en el sexo masculino en el cual
se identificaron los cinco factores de riesgo, a diferencia del sexo femenino
en el cual sbélo se identificO la presencia de hipercolesterolemia e
hipertension arterial. No se identific6 en las 11 personas la presencia del
factor de riesgo enfermedad cardiovascular establecida.

Deterioro de la funcion renal

El deterioro de la funcién renal, como factor implicado en la estimaciéon del
riesgo cardiovascular, se identific6 en cuatro personas; de ellas dos fueron
mujeres (50,0%), las cuatro personas se autoidentificaron como mestizas,
tres de las personas tenian edad comprendida entre 40 y 49 afios y una de 50
a 59 afos. En las cuatro personas se observo la presencia de cinco factores de
riesgo cardiovascular coexistentes. Ver Tabla 7.

Tabla 7: Distribucion de personas con deterioro de la funcion
renal segin sexo y presencia de otros factores de riesgo
cardiovascular. Consultorio médico N°23. Centro de Salud
Pascuales. Enero 2015-septiembre 2016

Sexo

. . Total
Factores de riesgo Hombre Mujer N=4
cardiovascular N=2 N=2

Ne| % N° % N° %

Hipertension arterial 2 [100,0| 2 |100,0 | 4 100,0
Tabaquismo 1| 500 | O 0,0 1 25,0
Diabetes mellitus 1| 500 | O 0,0 1 25,0
Hipercolesterolemia 0| 0,0 1 | 50,0 | 1 25,0
Edad 1| 500 | O 0,0 1 25,0
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En las personas con deterioro de la funcion renal el factor de riesgo méas
prevalente fue la hipertension arterial que estuvo presente en la totalidad de
los individuos, el resto de factores como tabaquismo, diabetes mellitus,
hipercolesterolemia y la edad se presentaron con un caso cada uno. Es de
sefialar que las personas de sexo masculino con deterioro de la funcion renal
tuvieron el mayor numero de factores de riesgo concomitantes en
comparacion con el sexo femenino.

Enfermedad cardiovascular establecida

La presencia de enfermedad cardiovascular establecida, como factor
implicado en la estimacion del riesgo cardiovascular, se identifico en un
hombre; autoidentificado como mestizo, en el mismo concomitan los factores
de riesgo deterioro de la funcién renal y edad. Ver Tabla 8.

Tabla 8: Distribucion de personas con enfermedad
cardiovascular establecida segiin sexo y presencia de otros
factores de riesgo cardiovascular. Consultorio médico N°23.
Centro de Salud Pascuales. Enero 2015-septiembre 2016

Sexo Total
Factores de riesgo Hombre N=1
cardiovascular N=1

N° | % N° %

Deterioro de la funciéon
renal
Edad 1 [100,0 | 1 100,0

1 | 100,0 | 1 100,0

En 124 personas entre 40 a 70 anos de edad se realiz6 la estimacion del riesgo
y se identificaron tres de los cinco posibles niveles de riesgo cardiovascular
global con predominio del riesgo cardiovascular bajo, el cual fue identificado
en 102 personas (82,3%), no obstante, el riesgo cardiovascular moderado fue
identificado en 13 personas (10,5%) y el riesgo cardiovascular alto fue
identificado en nueve personas (7,3%). En la Tabla 9 se observa la
distribucién de sujetos segtn el nivel de riesgo por grupos decenales.

Estimacion del riesgo cardiovascular global en hombres

En el sexo masculino, en el 75% de los sujetos se estimé un riesgo
cardiovascular global bajo mientras el 18,2% el riesgo global estimado fue
moderado y el 6,8% restante se clasifico en riesgo cardiovascular alto. El
comportamiento de la estimacion en los diferentes grupos de edad mostré
que en el grupo de 60 a 70 anos el 56,3% de las personas presentaron niveles
elevados de riesgo cardiovascular (agrupados en las categorias de riesgo
moderado y alto). Ver Tabla 9.
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Tabla 9: Distribucion de hombres segin nivel de riesgo
cardiovascular global y grupos de edad. Consultorio médico
N¢23. Centro de Salud Pascuales. Enero 2015-septiembre 2016

Nivel de riesgo
cardiovascular global

Grupo edad (afios)
Total
40-49 50-59 60-70
N°| % |N°| % |N°| % |[N°| %

Riesgo bajo 7 | 875 19| 950 | 7 | 438 33 750
Riesgo moderado 00 | 0| 0,0 | 8 500 8 182
Riesgo alto 1t|125 1|50 |1 63 3 68

Total 8 | 100,0 | 20 | 100,0 | 16 A 100,0 | 44 100,0

Estimacion del riesgo cardiovascular global en mujeres

En el sexo femenino, en las 80 personas que se realizo la estimaciéon del
riesgo cardiovascular predominé el riesgo cardiovascular bajo con 69 casos
(86,3%) seguido del riesgo cardiovascular alto con seis casos (7,5%) y en
menor numero (5 casos; 6,3%) el riesgo cardiovascular moderado. Segin
grupos de edad se observd que el 25% de las mujeres de 60 — 70 afios
presentaron niveles elevados de riesgo cardiovascular (18,7% riesgo
moderado y 6,3% riesgo alto, 3 y 1 mujeres respectivamente), seguido del
grupos de 40-49 afios en el cual el 15,2% de las mujeres se agruparon en las
categorias de moderado y alto (6,1%; 2 sujetos y 9,1%; 3 mujeres,
respectivamente). En el grupo de 50 -59 anos se constaté el mayor nimero de
mujeres en la categoria de riesgo bajo (93,5%; 29 féminas). Ver Tabla 10.

Tabla 10: Distribuciéon de mujeres seguin nivel de riesgo
cardiovascular global y grupos de edad. Consultorio médico
N©23. Centro de Salud Pascuales. Enero 2015-septiembre 2016

Nivel de riesgo
cardiovascular global

Grupo edad (anos)
Total
40-49 50-59 60-70
Ne| % |[N°| % |N°| % |N°o| %

Riesgo bajo 28| 84,8 | 29| 93,5 |12 75,0 | 69 86,3
Riesgo moderado 2 6,1 o | 0,0 3 18,8 | ;5 6,3
Riesgo alto 31 91 | 2] 65 63 6 75
Total 33 | 100,0 | 31 | 100,0 | 16 | 100,0 | 80  100:0
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Nivel de riesgo cardiovascular global segin grupos de edad

En 124 personas entre 40 a 70 anos de edad se realizo6 la estimacion del riesgo
y se identificaron tres de los cinco posibles niveles de riesgo cardiovascular
global con predominio del riesgo cardiovascular bajo, el cual fue identificado
en 102 personas (82,3%), no obstante, el riesgo cardiovascular moderado fue
identificado en 13 personas (10,5%) y del riesgo cardiovascular alto que fue
identificado en nueve personas (7,3%). En la Tabla 11 se observa la
distribucién de sujetos segtn el nivel de riesgo por grupos decenales.

Tabla 11: Distribucion de personas segun grupos de edad y nivel
de riesgo cardiovascular global. Consultorio médico N°23.
Centro de Salud Pascuales. Enero 2015-septiembre 2016

Grupos de edad

Nivel de riesgo Total
cardiovascular global 40-49 50~ 59 60-70

N°e| % |[N°| % |N°| % N° %
Riesgo bajo 35| 85,4 [ 48| 94,1 |19 | 59,4 | 102 | 82,3
Riesgo moderado 2| 49 | 0| 0,0 |11 34,4 | 13 | 10,5
Riesgo alto 4 | 9,8 3 5,9 2 6,3 9 7,3
Total 41 | 100,0 | 51 | 100,0 | 32 | 100,0 | 124 | 100,0

En el grupo de 40 a 49 afios predominaron las personas con riesgo
cardiovascular bajo (85,3%; 35 personas), seguido de las que se les calcula un
riesgo alto (4 personas; 9,8%), encontrandose el menor ndmero de
individuos en la categoria de riesgo moderado (2 sujetos; 4,9%).

Por su parte en el grupo de 50 a 59 afios, los 51 individuos se agrupan en dos
categorias, riesgo bajo (48 personas; 94,1%) y riesgo alto (3 sujetos; 5,9%).
En el grupo de 60 a 70 afios, aunque el mayor porcentaje de personas se
agrupan en la categoria de riesgo bajo, el porcentaje es inferior a lo observado
en los grupos anteriores (59,4%; 19 individuos), lo que lleva consigo que en
las categorias de riesgo moderado y alto se agruparon el 40,6% de los sujetos.
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Estimacion del riesgo cardiovascular global

A nivel global se identificaron tres niveles de riesgo alto, moderado y bajo,
con predominio de riesgo bajo (82,3%; 102 personas). Ver Tabla 12.

Tabla 12: Distribucion de personas segin nivel de riesgo
cardiovascular global. Consultorio médico N°23. Centro de
Salud Pascuales. Enero 2015-septiembre 2016

Total
Nivel de riesgo cardiovascular global
N° %
Riesgo bajo 102 82,3
Riesgo moderado 13 10,5
Riesgo alto 9 7,3
Total 124 100,0
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14 DISCUSION

En el presente estudio se identificaron los siete factores de riesgo incluidos en
la tabla estimacion del riesgo cardiovascular global de la OMS/ISH, (29)
estos factores coexisten de manera variada en los sujetos incluidos en la
investigacion, lo cual podria estar condicionado por los habitos y estilos de
vida de la poblacion del consultorio 23 del Centro de Salud Pascuales. (31)

El comportamiento de los factores de riesgo en ambos sexos se explica en el
caso de edad por el punto de corte a partir del cual se considera este
parametro como factor de riesgo (45 anos en los hombres y 55 en las
mujeres) (57) justificado por la proteccibn hormonal que ejercen los
estrogenos antes de la menopausia y que a su vez ocasionan el incremento en
las concentraciones del colesterol HDL. (58)

La comparacion con otros contextos muestra que la prevalencia de este factor
de riesgo es inferior a la reportada en la ciudad de Bogota donde en el 68,5%
de la poblacion estudiada la edad constituye un factor de riesgo
cardiovascular, aunque los datos no llegan a ser estrictamente comparables
por cuanto el estudio desarrollado en Colombia incluye personas entre 12 y
85 afos es valido el conocimiento que aportan estos investigadores desde la
perspectiva que ofrece la informacion de este factor de riesgo en edades que
si bien no estan incluidas en la actual investigacion el médico familiar debe
velar por la poblacion en su conjunto de manera integral. (779)

Por su parte, la hipercolesterolemia fue el segundo factor de riesgo mas
prevalente en la poblaciéon estudiada del consultorio médico N°23 del Centro
de Salud Pascuales con una cifra superior a la que reporta Vivanco J. (80)
quien identifica al 33,5% de la poblacion con presencia de
hipercolesterolemia y Reyes F. (81) que encuentra un 36% de prevalencia, en
ambos casos los estudios hacen referencia a poblacion que recibe atencion en
unidades hospitalarias de la ciudad de Cuenca, a diferencia del presente
estudio en el cual el factor de riesgo fue identificado en poblacion asignada a
un consultorio perteneciente al primer nivel de atencion.

A nivel de Ecuador, la encuesta ENSANUT encuentra en el 38,4% de las
personas de 40-49 anos y en el 51,1% de las comprendidas entre 50 a 59 anos
de edad existe presencia de hipercolesterolemia. (82) Tanto en la encuesta
ENSANUT como en el estudio desarrollado en el consultorio 23 la
prevalencia mayor se identifica en el sexo femenino, lo que pudiera estar
explicado por cuanto al llegar a la menopausia se incrementan los niveles de
colesterol. (83)
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El comportamiento de la hipercolesterolemia que reportan estudios
desarrollados en otros paises refieren cifras similares de prevalencia de este
factor de riesgo en Espana (49,3%; IC 95% 47,6-51,0). (84) Mientras en el
area de salud Héroes del Moncada, ubicada en el municipio Plaza de la
Revolucion en La Habana, la cifra de personas con hipercolesterolemia es de

57,3%. (85)

La prevalencia de hipertension arterial encontrada en la poblacién de 40 a 79
afnos del consultorio 23 del Centro de Salud Pascuales es superior al 22% que
reporta la OMS a nivel mundial en el afio 2015, (86) y al 35% que se declara
en la region de las Américas, (87) lo que pudiera estar explicado por el rango
de edad de la poblacion que considera la OMS en su estimacion, (18 anos y
mas), debido al incremento de las cifras de tension arterial con la edad de lo
que se deduce que la disminucion de la presencia de hipertension arterial en
el segmento poblacional de 18 a 39 afios influye en la estimacién general y
las condiciones propias de cada pais entendidas por estilos de vida, etnia y
acceso a servicios de salud, entre otros factores.

Otro estudio que encuentra porcentaje de pacientes hipertensos superior a
los de la presente investigacion es el meta-analisis realizado por Ahned y col.
(88) que estima en la region de las Américas una prevalencia global de 32,3%
y especificamente para la regiéon de América Latina y el Caribe un 39,1%.
Estas diferencias pudieran estar explicadas entre otros aspectos por el limite
inferior de edad en ambos estudios y el incremento de la prevalencia de
hipertension arterial con la edad (89) explicado en parte por el papel que
tienen los cambios estructurales de los vasos sanguineos como el aumento en
la rigidez de las arterias, arterioesclerosis que disminuyen la distensibilidad
vascular, aumenta la resistencia vascular periférica y trae como consecuencia
el aumento de la presion arterial. (90)

Comportamientos similares respecto al porcentaje de hipertensos que se
identific en el presente estudio se encuentran con los datos de las Guias de
manejo de la hipertension arterial de la Sociedad Europea de hipertension y
Sociedad Europea de Cardiologia que reportan entre el 30 y el 45 % de
poblacién hipertensa adulta (66) y con el estudio Di@betes (91) desarrollado
también en Espana que revela una prevalencia similar al reportar un 42,6%
de personas hipertensas.

La prevalencia de diabetes mellitus detectada en la presente investigacion es
superior al 6,5% que reporta Lobos BJ. y Brotons C. (92) en Espaia para la
poblacion entre los 30 y 65 anos (93) y a la estimacién que reporta la OMS
para Ecuador del 7,3 (94) Cifra inferior al 17,7% que se encontr6 en el
consultorio médico 23 del Centro de Salud Pascuales es reportada por Reyes
F. (81) en la ciudad de Cuenca donde se observa una prevalencia del 23,3%.
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La mayor prevalencia de diabetes mellitus en el presente estudio se encontrd
en el sexo masculino y concuerda en este sentido con los datos de la
Federacion Internacional de Diabetes que tanto para el ano 2015 como 2040
estima a nivel global 215,2 millones y 328,4 millones de hombres con
diabetes mellitus para cada afio respectivamente, mientras en el caso de las
mujeres las cifras son de 199,5 millones y 313,3 millones respectivamente.
(95) Aunque difiere de las cifras de prevalencia de la OMS que se reportan
por sexo para Ecuador cuya cifra es de 7,9 % en mujeres y 6,7% en
hombres.(94)

La prevalencia del tabaquismo observada en esta investigaciéon es inferior al
22.7% reportada por el MSP Ecuador.(96)y a la encuesta ENSANUT que
revela una prevalencia de tabaquismo en la provincia del Guayas del 23,3%,
(82) la diferencia encontrada entre hombres y mujeres se mantiene con
mayor prevalencia en hombres, aunque el porcentaje es inferior a la
encontrado en la ciudad de Quito por el estudio CARMELA (97) que reporta
el 49,4 y 10,5% respectivamente.

En el caso del deterioro de la funcién renal su prevalencia result6 inferior a la
prevalencia del 10% de enfermedad renal crénica a nivel mundial reportado
en el afio 2015 por la OMS. (98)

Los factores de riesgo coexisten de forma variada potenciando el riesgo
cardiovascular en el individuo. (99) Las personas que se encuentran en
edades de riesgo cardiovascular tienen conjuntamente otros factores de
riesgo cuya prevalencia esta determinada en gran medida por aspectos
fisiologicos subyacentes a la edad, predisposicion genética, estilos de vida no
saludables y trastornos médicos que se han desarrollado con el tiempo. (100)

La hipertension arterial es una enfermedad edad y sexo dependiente, afecta
entre el 25% y 35% de la poblacion adulta, llegando a alcanzar por encima de
los 65 anos al 50% de la poblaciéon y en mayores de 80 anos a un 75%. (67) La
rigidez arterial y la hipertension sistolica aislada empieza a los 55 afios, y a
partir de esta edad la prevalencia de hipertensiéon arterial sistolica crece de
forma exponencial, como expresion del envejecimiento vascular. (68) Lo cual
subyace en la expresion porcentual de la prevalencia de hipertension arterial
en los pacientes cuya edad es factor de riesgo cardiovascular.

La hipercolesterolemia estd intimamente relacionada con malos habitos y
estilos de vida sobre todo nutricionales los cuales ocasionan la acumulacién
de lipidos en las arterias, las personas con hipertension arterial, tabaquismo y
diabetes mellitus tiene una mayor posibilidad de que el colesterol LDL se
adhieran a las arterias. por lo tanto en este tipo de personas la coexistencia de
estos factores es frecuente. (60) Garrido y col. encuentran que en el 57% de
las personas residentes en Santiago de Chile coexiste la hipercolesterolemia
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con la hipertensién arterial como factores de riesgo cardiovascular. resultado
superior al encontrado en el presente estudio. (101)

La coexistencia de hipertensién arterial con diabetes mellitus del 38,5%
encontrado por Garrido y col. (101) en la ciudad Santiago de Chile es inferior
al encontrado en el presente estudio.

Quispe P. en la ciudad de Cuenca (102) encuentra que el 58,1% de la
poblacion que padece diabetes mellitus a su vez presenta hipertension
arterial, resultado inferior al encontrado en el presente estudio.

En relacion a la hipertension arterial y la concomitancia de este factor de
riesgo con la enfermedad renal cronica Guzman K. en la ciudad de Cuenca
(103) encuentra que los pacientes con hipertension arterial el 15,1%
presentan enfermedad renal cronica resultados superior al resultado
encontrado en el presente estudio.

El riesgo cardiovascular global es la expresion de la presencia de varios
factores de riesgo que coexisten en un mismo individuo, su estimacion
otorga a cada caso un nivel diferente de riesgo de presentar un evento
cardiovascular grave, mortal o no, en un periodo de 10 afnos. (56)

El comportamiento del riesgo cardiovascular segin sexo muestra en
diferentes estudios que los hombres presentan mayor porcentaje de personas
en las categorias de mayor riesgo (moderado, alto, muy alto). (104, 85, 105)

En Espafia, (104)(95) se reporta que el 88,1% de los hombres presentan un
riesgo superior al nivel bajo de presentar un evento cardiovascular grave,
mortal o no, mientras que en las mujeres solo el 44,6% presenta tal riesgo.
En La Habana, estudios realizados en dos areas de salud (85)(105) reportan
un 7,3% y 18% respectivamente, de hombres con riesgo elevado, porcentajes
inferiores al 6% y 12% que se encuentra en el sexo femenino.

Armas NB y col. (106) En el trabajo de estimacion de riesgo cardiovascular en
pacientes diabéticos del municipio de Abreus en Cuba, encuentra un 28,3%
de personas de 48 a 74 afios en las categorias de mayor riesgo (alto y muy
alto), porcentaje superior al que se identifica en la presente investigacion.

El estudio realizado por Peral y col. (107) en el policlinico de Santa clara en
Cuba muestra una prevalencia de bajo riesgo cardiovascular del 74,6%,
inferior al encontrado en el presente estudio, y un riesgo moderado del 16,2%
y alto del 6,3%. Superiores a los resultados encontrados.

Se conoce que existen factores de riesgo emergentes que aun estan en
estudio. Por lo cual personas que sin presentar la presencia importante de
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factores de riesgo desarrollan una enfermedad cardiovascular y los resultados
se encontrados en el presente estudio no superan el juicio clinico del
profesional de salud. (65)
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15 CONCLUSIONES

Los factores del riesgo cardiovascular identificados se corresponden con el
perfil de morbilidad, las condiciones y estilos de vida de la poblaciéon del
consultorio médico N°23 del Centro de Salud Pascuales.

La coexistencia de factores de riesgo que favorecen la aparicion de
hipertensién arterial y diabetes mellitus asi como el papel de la hipertension
arterial en la aparicién del deterioro de la funcién renal, se expresan en las
caracteristicas de los factores implicados en la estimacion de riesgo
cardiovascular de la poblaciéon adulta del consultorio médico N°23 del Centro
de Salud Pascuales.

La gravedad del tipo de evento que estima las tablas de la OMS/ISH explica el
mayor porcentaje de los individuos en la categoria de riesgo bajo que se
reporta, al considerar en la mismas la probabilidad de ocurrencia de un
evento grave mortal o no.
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16 VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

Debido al comportamiento dinamico de los factores de riesgo en la poblacién,
la valoracién de riesgo cardiovascular debe ser continua, se hace necesario
realizar més estudios en esta linea y sub lineas de investigacion para
comprender a profundidad los fenémenos relacionados en el nivel de riesgo
detectado. Y de esta manera poder elaborar estrategias lo méas cercanas a la
realidad actual, con la finalidad de evitar o disminuir el riesgo de aparicion de
estas enfermedades.

Los resultados obtenidos pertenecen a un sector urbano de la parroquia

Pascuales por lo cual estos resultados no pueden tener un nivel de inferencia
mayor al local.
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Anexo 1: Consentimiento informado

Yo con cédula de
identidad numero paciente del consultorio de
medicina familiar 23, he recibido por parte del médico

la informacion verbal acerca de Ila
investigacion sobre estimacion del riesgo cardiovascular global a 10 anos. La
misma que no tiene ningn interés econémico ni lucrativo, ya que se llevara a
cabo con el nico interés de analizar mi estado de salud buscando factores de
riesgo cardiovasculares que incidan negativamente sobre mi salud, lo cual
permitira al equipo de salud tomar medidas de indole educativo, preventivo,
diagnostico y curativo.

Esta investigacion llevara implicita la realizacién de una encuesta,
toma de tensidon arterial y anilisis de laboratorio. Acordando que mi
identidad personal no sera revelada a personas ajenas a la investigacion o en
publicaciones que emanen de las mismas.

Se me ha informado que en caso de requerir mas informaciéon podria
ubicar al médico en el consultorio N°23 del Centro de Salud Pascuales o al
teléfono 0991254277. Ademas comprendo que mi participacion es voluntaria
y que puedo retirarme del estudio cuando desee, sin tener que dar
explicaciones y sin que esto repercuta en mis cuidados médicos y estado de
salud en general.

Atendiendo a todo esto presto libremente mi conformidad para
participar en la investigacion.

Nombre del
paciente:.......ccccvuveeeeeeeiieannnns Firma:......ccccceeunnne Fecha:........ Hora:........
Nombre del
MEdICO: . eeeeeeeeeeeeeeeeeeeennnn. Firma:.....cooeeeeenne... Fecha.:........... Hora:.......
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Anexo 2: Cuestionario de factores de riesgo implicados en la
estimacion de riesgo de enfermedad cardiovascular

Modulo 1. Datos generales

1.- ¢Cuantos anos tiene usted? :......... anos de edad

Mdédulo 2. Antecedentes patolégicos personales y habitos
toxicos

4.- ¢Actualmente usted fuma?

Si:........ No:...........
5.- Dispensarizado como hipertenso: Si:........ J\[o
6.- Dispensarizado como diabético: Si......... No............

(Los pacientes que respondan negativamente o no sepan si padece de
diabetes completar datos en la pregunta médulo de laboratorio)

Se registrara Si: en caso de haber presentado una o mas de una
enfermedad detallada a continuacion.

Accidente cerebrovascular:..... Cardiopatia isquémica:..... Enfermedad



Se registrara Si: cuando el paciente responda positivamente y/o por
medio del examen de laboratorio se demuestra un filtrado glomerular
< 60 ml/min.

Se registrara Si: en caso de existir una o mas de una condicion clinica
detallada a continuacion.

Hidronefrosis:..... Hipoplasia renal...... Nefritis:...... Sindrome
nefrotico:..... Nefropatias: ....... Glomerulopatias: ......... Poliquistosis
renal: ..........

10. Tiene usted actualmente el colesterol elevado?Si:........ No:...........

Si: presion arterial > 160—170/>100—-105 mmHg

Modulo 4. Examenes de laboratorio

14.-Colesterol total.......mg/dl. Colesterol HDL.......mg/dl.



Anexo 3: Recomendaciones de la Sociedad Internacional de
Hipertension Arterial, para la correcta toma de la tensién arterial

El ambiente debe ser tranquilo y relajado, con una temperatura ambiente de
aproximadamente 20°C.

El paciente no habra fumado ni tomado estimulantes (café, té, etc.) durante
la hora previa a la determinacién de PA.

El paciente debe estar sentado, relajado y con su brazo apoyado en la misma
mesa en la que el observador hace la medida. No debe de haber ropa
oprimiendo el brazo.

El manguito debe situarse a la misma altura aproximada que la del corazon
del paciente, debiendo ser el tamafio del brazalete por lo menos 2/3 superior
al perimetro del brazo, y su borde inferior estar entre 2 y 3 cm por encima de
la flexura del codo, para poder ubicar el estetoscopio con comodidad sobre la
arteria braquial.

La columna de mercurio debe ser subida unos 30 mmHg por encima del
punto en el que el pulso radial desaparece, para a continuacién hacer un
desinflado lento (2-3 mm/seg).

El primero o segundo latido (primera fase de Korotkoff), se tomara como el
valor de la PAS, mientras que el inicio del silencio .auscultatorio se tomara
como el valor de PAD (quinta fase de Korotkoff). En aquellas circunstancias
en que no desaparezcan los ruidos auscultatorios (ancianos, nifos,
insuficiencia aortica) se utilizard para la PAD la cuarta fase de Korotkoff
(amortiguacion del pulso).

Ademas de las anteriores, las siguientes recomendaciones son de un gran
interés:

Repetir la toma de PA después de 5 minutos, y obtener la medida de las dos
medidas. Si entre la primera y la segunda medida existe una diferencia de 5
mmHg o mas, repetir una tercera medida.

Tomar la medida en el brazo contralateral por el mismo procedimiento.

Tomar la PA en posicién de pie (tiende a subir ligeramente) y acostado
(tiende a bajar ligeramente). Con este procedimiento podremos ademas
verificar si existe tendencia a la hipotension ortostatica primaria o la inducida
por medicamentos.
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Calcular la PA media, resultante de sumar la PAD mas un tercio de la presion
de pulso, o sumar la PAS més la PAD multiplicada por 2, y el conjunto divido

por 3.

PAS + (2 x PAD)
PAM =

3
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Anexo 4: Requerimientos para los tensiometros no invasivos, no
automatizados, que usan un manémetro aneroide, requerimientos
de ANSI /AAMI /ISO 81060-1:2007

Parametro Resumen de la especificacion

Identificacion y marcacion

Unidad de

medicion mmHg o kPa

Legibilidad de Debe ser claramente legible; ver prueba de confor-
la marcacion midad

Durabilidad de Debe ser lo suficientemente durable como para

permanecer claramente legible durante la vida dtil
esperada; ver prueba de conformidad

Debe incluir el nombre de la marca comercial y la
Marcacion direccion del fabricante, modelo, serie o nimero de
lote si se requiere, adecuada eliminacion, etc.

la marcacion

Debe tener un aviso para cuando el error de lectura

E:nlglll:rnall 'E:d debido a “parallax” , supere = 2 mm Hg (0,3 kPa)
Marcacion del Debe indicar la posicion correcta y la circunferencia
manguito apropiada del brazo

Debe incluir el contenido; manipulacion o almace-
namiento adecuados si los hay; uso del manguito;
y simbolos o etiquetas apropiados para el equipo y
para las partes que son estériles, que tienen fecha
de vencimiento. o aue son descartables

Marcacion en
el empaque
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Exactitud y otros requerimientos importantes

Error maximo
para la medicion
de presion del
manguito por
fuera del rango
nominal

Rango nominal
y rango de
medicion

Perdida de aire

Tasa de
reduccion de
la presion

Descarga rapida

Dimensiones
del manguito

< = 3 mm Hg (= 0,4 kPa) para las siguientes
condiciones: rango de temperatura ente 15 y 25°C,
rango de humedad relativa entre 15 y 85% (no
condensada) y presion en descenso; ver prueba de
conformidad

<+ 3 mm Hg (= 0,4 kPa) o 2%, lo que sea
mayor, para las siguientes condiciones: rango de
temperatura enire 10 y 40°C, rango de humedad
relativa entre 15 y 85% (no condensada) y presion
en disminucion; ver prueba de conformidad

0 mm Hg (0 kPa) hasta por lo menos 260 mmHg
(35 kPa)

No debe causar caidas de presion superiores a
4 mm Hg/min (0,5 kPa/min); ver prueba de
conformidad

Debe ser ajustable a una tasa de perdida del
inflado, entre 2 mm Hg/s (0,3 kPa/s) y 3 mm Hg/s
(0,4 kPa/s); ver prueba de conformidad

No debe superar los 10 segundos, entre
260 mm Hg (35 kPa) y 15 mmHg (2
kPa); ver prueba de conformidad

Dimensiones basadas en la circunferencia de la
extremidad, en el punto medio del rango disenado
para el manguito
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Requerimientos adicionales

Marcacion de la
escala y cero

Error de
histéresis

Construccion
y materiales

Limpieza,
esterilizacion,
desinfeccion

Informacion
suministrada por
el fabricante

Requerimientos para una zona de tolerancia y
movimiento del elemento sensor elastico

< 4 mm Hg (0,5 kPa) en todo el rango de presion;
ver prueba de conformidad

No mas de 3 mm Hg (0,4 kPa) de diferencia en la
indicacion de presion, después de 10.000 ciclos a
escala real; ver prueba de conformidad

Las partes reutilizables que estan en contacto con
el paciente, deben poder ser lavadas, desinfecta-
das y esterilizadas

Debe incluir identificacion; instrucciones de uso;
instrucciones para limpieza, esterilizacion o desin-
feccion; instrucciones para mantenimiento de
rutina, y para la inspeccion y el mantenimiento
preventivo por el personal de servicio; instruccio-
nes para la eliminacion al finalizar la vida util, y
descripcion técnica
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Anexo 5: Parametros de referencia de laboratorio
Centro de Salud Pascuales. Enero 2015 — septiembre 2016

Tipo de examen | Valor minimo | Valor maximo | Unidad de medida
Glucosa 70 126 mg/dl
Colesterol total 50 200 mg/dl
Creatinina 0,50 1,20 mg/dl
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Anexo 6: Tabla de prediccion del riesgo AMR D de la OMS/ISH,
para los contextos en que se puede medir el colesterol sanguineo.

Nivel de riesgo A0%  10%a<20% [ 20%a<30% [ 30%a<son [ s40%

AMR D Personas con diabetes mellitus
Fdad Hombres Mujeres PAS
fanos)  No fumadores Fumadores No fumadores Fumadores {mm Hg)
180
160
140
120

70

180
160
140
120

60

180
160
140
120

50

180
160
140
120

i
FRFF
SRR
i

40

4567 8 4 56 7 8 456 7 8
Colesterol immol

AMR D Personas sin diabetes mellitus

Edad Hombres Mujeres PAS
(afios) No fumadores Fumadores No fumadores Fumadores (mm Hg)
180
160
140
120

70

180
160
140
120

60

180
160
140
120

50

180
160
140
120

viad
11id4
PR

1144

40

45 6 7 8 4 5 6 7 8 4 5 6 7 8 4 5 6 7 8
Colesterol jmmels)
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