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RESUMEN

Es habitual que los médicos detecten facilmente a los pacientes muy expuestos
a un factor de riesgo cardiovascular, pero que soslayen a aquellos que tienen
varios factores pero ninguno de ellos muy severo. Son estos pacientes los que
mas frecuentemente se ven en el consultorio y a quienes se deben detectar y

tratar.

Por este motivo y debido a que las enfermedades cardiovasculares son una de
las causas de muerte mas frecuentes en nuestra poblacion y pudiendo
reducirse su incidencia controlando y/o modificando los factores de riesgo de
las mismas, se decide realizar esta investigacion, cuyos objetivos fueron:
conocer el riesgo cardiovascular global, comparar dicho riesgo segun el sexo y
la edad de los pacientes, evaluar el grado de los diferentes factores de riesgo y
relacionar la cantidad de los mismos con el grado de riesgo cardiovascular

global que presente cada paciente.

Se llevé a cabo a través un estudio descriptivo, retrospectivo observacional de
corte transversal en base a 100 registros de pacientes entre 40 y 70 afos de
edad que concurrieron a Centros de Salud pertenecientes al Area de Salud
Publica Municipal de la ciudad de Diamante provincia de Entre Rios, durante el

periodo comprendido desde Enero 2011 a Mayo de 2012.
Se arribo a las siguientes conclusiones:

v se clasific6 como riesgo bajo al 55% de la poblaciéon estudiada; riesgo
moderado: 20%; riesgo alto: 13%; riesgo muy alto: 4% y riesgo

extremadamente alto: 8%.

v' Tanto en el grupo femenino como en el masculino hubo un predominio
de riesgo bajo. Sin embargo, en los hombres se observd un significativo
porcentaje de riesgo moderado y extremadamente alto, no asi en las
mujeres, en las cuales se mantuvieron porcentajes bajos al aumento del
riesgo.

v El riesgo elevado predominante en los hombres es proporcional a la

edad y se relaciona con la presencia de varios factores de riesgo.
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v’ Los factores de riesgo encontrados, en orden decreciente, fueron:

hipertension arterial (61%), hipercolesterolemia (568%), obesidad (565%),
sedentarismo @34%), tabaquismo (53%), diabetes (31%), estrés (18%),
alcoholismo (15%) y depresion (10%).

Palabras claves: Riesgo cardiovascular global, Factores de

riesgo
cardiovascular.
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INTRODUCCION

El Riesgo Cardiovascular Global es la probabilidad que tiene un individuo de
padecer un evento cardiovascular en cierto horizonte temporal (habitualmente,
diez afios). 23

Las enfermedades cardiovasculares constituyen una de las causas mas
importantes de discapacidad y muerte prematura en nuestro pais y en todo el
mundo. ¥

Se calcula que en 2004 murieron por esta causa 17,3 millones de personas en
el mundo, lo cual representa un 30% de todas las muertes registradas; 7,3
millones de esas muertes se debieron a la cardiopatia coronaria, y 6,2 millones
alosACV.®

Segun publicaciones de la Revista Argentina de Cardiologia a partir de
investigaciones realizadas en la ciudad de Olavarria en el afio 2006, las
enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte en
Argentina, con 234 muertes por 100.000 habitantes, seguida por los tumores
con 145 muertes cada 100.000 habitantes. En Estados Unidos las
enfermedades cardiovasculares ocupan el 42% de todas las muertes. ©

Segun investigaciones sobre la Estimacion del Riesgo Cardiovascular Global
en una poblacién del Area de Salud de Martires de Corynthia, La Habana,
Cuba, se obtuvieron los siguientes resultados:

Clasificando como bajo riesgo el 93,6% de los individuos; moderado riesgo el
4%; alto riesgo 1,2%; muy alto riesgo el 0,6 % y en extremadamente alto riego
el 0,5%. Este riesgo aumentado predominé en hombres y aumento con la edad.
La hipertrigliceridemia fue el factor de riesgo encontrado con mayor prevalencia
(36%), mas aun en el grupo de edades de 50-59 afios que llegé a 40,5%. En
orden decreciente le siguio la hipertension arterial con un 25% de prevalencia
predominando en el grupo de edades de 40-49 afios. El tabaquismo mostré
una prevalencia total de 24,5% siendo mayor entre los individuos de 50-59
afos. La obesidad alcanzo el 20% de prevalencia total con predominio en el

grupo de 60 afios y mas de edad. La prevalencia de hipercolesterolemia fue de
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18,3% en total, con predominio en las edades de 50-59 afios. Por dltimo se

encontré que la presencia de diabetes mellitus entre estos individuos fue de un

7,1%, predominando en el grupo mas longevo de 60 afios y mas. (")

Los resultados obtenidos por la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo
cardiovasculares realizada en el afio 2006 incluyen: La prevalencia de
tabaquismo es de 334% (18 a 64 afos). El 56,4% de la poblacion esta
expuesta en forma habitual al humo ambiental de tabaco. El 7,2% de los
fumadores esta dispuesto a dejar de fumar antes de un mes. El 56,8% de la
poblacién mayor de 20 afios refiri6 haberse medido alguna vez el colesterol. El
27,9% de la poblacion manifestd tener colesterol elevado. El 49,1% de la
poblacion presentd exceso de peso (34,5% sobrepeso y 14,6% obesidad). El
45,2% de la poblacion agrega sal a las comidas. El 64,7% consume frutas y
verduras al menos 5 dias en la semana. El 46,2% de la poblacion realiza un
nivel bajo de actividad fisica. El 78,7% de la poblacién se controlé la presién
arterial en los ultimos dos afios. De éstos, el 34,7% presento presion arterial
elevada en al menos una consulta. El 69,3% de la poblacién se control6 la
glucemia. La prevalencia de diabetes fue de 11,9%. El consumo regular de
riesgo fue de 9.6%. El consumo episddico excesivo fue de 10,1%, y fue mas

elevado en hombres jévenes. ®

Es habitual que los médicos detecten facilmente a los pacientes muy expuestos
a un factor de riesgo cardiovascular (como hipertension arterial grave o
colesterol total muy elevado), pero que soslayen a aquellos que tienen \arios
factores de riesgo pero ninguno de ellos muy severo. Son estos pacientes los
gue mas frecuentemente se ven en el consultorio y a quienes se deben

detectar y tratar, ya que tienen un Riesgo Cardiovascular Global elevado.

Por este motivo y debido a que las enfermedades cardiovasculares son una de
las causas de muerte mas frecuentes en nuestra poblacion y pudiendo
reducirse su incidencia controlando y/o modificando los factores de riesgo de
las mismas, se decide realizar esta investigacion para conocer el estado de

salud de la poblacién local, identificar factores de riesgo, estimar el riesgo de
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apariciéon de un evento cardiovascular en un tiempo determinado para luego

utilizar estos datos como guia para la toma de decisiones futuras sobre
intervenciones preventivas acordes a la situacion de riesgo previamente

establecidas con el fin de actuar criteriosa y oportunamente.
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MARCO TEORICO

La enfermedad cardiovascular y su principal expresion, la arteriopatia
coronaria, son una de las principales causas de invalidez permanente
prematura y la mas frecuente de todas las causas de muerte en ancianos. ©
Las dos principales enfermedades cardiovasculares son la enfermedad
isquémica del corazén y la enfermedad cerebrovascular o ictus, que en
conjunto producen casi el 60% de toda la mortalidad cardiovascular

De todas las enfermedades isquémicas del corazon, el infarto agudo de
miocardio es la afeccion mas frecuente con un 61% (62% en los varones y 58%
en las mujeres). 19

Los infartos de miocardio no reconocidos son frecuentes, alrededor del 33%,
siendo la mitad de ellos silentes y el resto de presentacion atipica, por lo que
pasan desapercibidos; a pesar de su aparente inocuidad, su mortalidad a largo
plazo es la misma que la del infarto reconocido. Tras un infarto de miocardio
diagnosticado, el 23% de los hombres y el 31% de las mujeres padeceran un
segundo infarto en los 6 afios siguientes y un 41% de los hombres y un 34% de
las mujeres desarrollara una angina de pecho; ademas, aproximadamente el
20% sufrira invalidez por insuficiencia cardiaca y el 9% de los hombres y el
18% de las mujeres sufrira un ictus; la muerte repentina, por su parte, se
presentara en el 13% de los hombres y el 6% de las mujeres. ©

La tercera enfermedad cardiovascular importante como causa de muerte es la
insuficiencia cardiaca, que ocasiona el 15% de la mortalidad cardiovascular
total (12% en varones y 19% en mujeres).

La mortalidad registrada por insuficiencia cardiaca puede subestimar el
verdadero impacto de esta causa de muerte, por cuanto es la via final comun
de muchas enfermedades que afectan al corazén.  Su incidencia aumenta de
dos a seis veces con respecto a la poblacién general y, una vez que aparece,
la mitad de los pacientes morira en los proximos 5 afos. Las tasa de mortalidad
y hospitalizacién por insuficiencia cardiaca no ha disminuido de forma

sustancial desde los afios 70 pese a que se ha registrado un marcado
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descenso de la mortalidad por cardiopatia coronaria, probablemente debido a

gue la mayor supervivencia en los casos de angina, infarto de miocardio y
cardiopatia hipertensiva dan lugar a una mayor prevalencia de cardiopatia
crénica y finalmente insuficiencia cardiaca. %

El problema subyacente es la aterosclerosis, que progresa a lo largo de los
afos, de modo que cuando aparecen los sintomas, generalmente a mediana
edad, suele estar en una fase avanzada. ™ La velocidad de progresién esta
influenciada a la exposicion de los factores de riesgo, resultando en placas
ateroescleréticas inestables, estrechamiento de los vasos sanguineos vy
obstruccién al flujo de sangre a 6rganos vitales tales como el corazén y el
cerebro. 1 Los episodios coronarios y cerebrovasculares agudos se producen
de forma repentina y conducen a menudo a la muerte antes de que pueda

dispensarse la atencién médica requerida. *?

Los factores de riesgo son caracteristicas o conductas de las personas que

aumentan la probabilidad de sufrir una enfermedad cardiovascular.

La modificacion de los factores de riesgo puede reducir tanto los trastornos
cardiovasculares como su desenlace mortal en las personas con enfermedad
cardiovascular establecida como en aquellas con alto riesgo de padecer las

mismas debido a uno o mas factores de riesgo. ¥

Los datos mas significativos de los grandes estudios epidemiolégicos como el
Framingham Study, el Multiple Risk Factors Intervention y el Prospective
Cardiovascular Miinster Heart Study (PROCAM) han demostrado que el riesgo
individual de desarrollar enfermedad coronaria raramente depende de un Unico
factor de riesgo; en la mayoria de los casos el riesgo es determinado por el
sinergismo de dos o mas factores, determinados por defectos poligenéticos que

interactyan con factores ambientales.

Los factores de riesgo se clasifican en mayores y condicionantes segun la
importancia como factor causal en el desarrollo de una enfermedad
cardiovascular. A su vez pueden ser separados en modificables y no

modificables segun la posibilidad de influir sobre ellos. V)
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La edad es el factor de riesgo no modificable mas importante. Se estima que

debe ser tenido especialmente en cuenta en los varones mayores de 55 afios

de edad y en las mujeres mayores de 65 afios. 111314

De lo expuesto anteriormente se desprende también que el género masculino

19 aunque la diferencia

puede ser considerado como un factor de riesgo,
tiende a desaparecer con la edad vy, particularmente, después de la
menopausia. 1131 | a herencia genética también es un factor no modificable,
es por este motivo que debe considerarse un factor de riesgo los antecedentes
familiares de enfermedades o muerte cardiovascular temprana (<55 afios en

los hombres y <65 afios en las mujeres). ®

Los factores de riesgo modificables con la adopcién de medidas higiénicas y
dietéticas o con la instauracion del tratamiento adecuado son: hipertension
arterial, la dislipidemia, la obesidad, el tabaquismo, diabetes mellitus e

hiperglucemia. (319

*Hipertension arterial (HTA): Se ha demostrado suficientemente en mdultiples

estudios epidemioldgicos la importancia que tiene el aumento de las cifras de
presion arterial para el riesgo de sufrir un accidente cerebrovascular,
cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca o insuficiencia renal crénica.
Frecuentemente, los individuos con HTA presentan asociados otros factores
tales como diabetes, dislipemia, obesidad conformando el llamado sindrome
metabolico o sindrome X el cual se esta convirtiendo en uno de los principales
problemas de salud publica del siglo XXI. Asociado a un incremento de 5 veces
en la prevalencia de diabetes tipo Il y de 23 veces en la de enfermedad
cardiovascular "

Se define hipertension arterial a la presencia de presion sistélica superior o
igual a 140 mmHg y/o diastdlica por encima de 90 mmHg en dos o mas

oportunidades.

Clasificacion de Hipertension:

Optima: PAS <120y PAD < 80 mmHg.

-10 -
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Normal: PAS 120-129 y/o PAD 80/84 mmHg

Normal alta: PAS 130-139 y/o PAD 85-89 mmHg.

Hipertension de grado 1: PAS 140-159 y/o PAD 90-99 mmHg.
Hipertension de grado 2: PAS 160-179 y/o PAD 100-109 mmHg.
Hipertensién de grado 3: PAS > 0 = 180 y/o PAD > 0 = 110 mmHg.
Hipertensién sistélica aislada: PAS > 0 = 140 y PAD < 0 = 90 mmHg. ®

*Diabetes: La diabetes mellitus es una de las enfermedades con mayor
impacto socio-sanitario, no sélo por su elevada frecuencia, sino, sobre todo, por
las consecuencias de las complicaciones crénicas que comporta esta
enfermedad, el importante papel que desempefia como factor de riesgo de

aterosclerosis. (1920

La Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD) la define como “desorden
metabdlico de multiples etiologias, caracterizado por hiperglucemia crénica con
disturbios en el metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas, y que
resulta de defectos en la secrecion y/o en la accion de la insulina”. La diabetes
puede ser clasificada en diabetes tipo |, tipo I, otros tipos de diabetes y
diabetes gestacional. ?? La diabetes tipo | se caracteriza por la destruccién
autoinmune de las células beta, lo que conduce a una deficiencia absoluta de
insulina; su frecuencia es baja en relacion a la diabetes tipo Il que representa
mas del 90% a nivel mundial. Esta Ultima se presenta en personas con grados
variables de resistencia a insulina, pero donde también se ve una deficiencia de
produccion de dicha hormona que puede predominar 0 no; es comun verla en
personas adultas pero actualmente esta aumentando su incidencia en nifios y

adolescentes obesos. ??

Tanto la diabetes insulinodependiente (tipo ), como la no insulinodependiente
(tipo 1l) se asocian con un marcado incremento del riesgo coronario, de ACV y

de arteriopatia periférica.

-11 -
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Los individuos con diabetes tipo Il tienen alteraciones mas graves de los

factores de riesgo coronarios que los de tipo L Aun en el estadio prediabético,
cuando sOlo se pone en evidencia un test de sobrecarga a la glucosa
patolégico, se hallan presentes las alteraciones tipicas de aumento de los
triglicéridos y descenso importante de las lipoproteinas de alta densidad,
aumento de la presion arterial, obesidad de tipo central y resistencia insulinica
con hiperinsulinemia secundaria. Esta situaciéon explica que al establecer el
diagnostico de diabetes tipo Il se hallen al mismo tiempo lesiones ateromatosas
coronarias importantes, con manifestaciones clinicas de cardiopatia isquémica

o de otras enfermedades vasculares ateroscleréticas. ¢

Se consideran diabéticas a las personas que estan tratandose con insulina o
medicamentos hipoglucemiantes orales o que han presentado una
concentracion plasmatica de glucosa superior a 126 mg/dl en ayunas en dos
determinaciones separadas o superior a 200 mg/dl en cualquier momento del
dia asociado a sintomas (polidipsia, poliuria, polifagia o a pérdida inexplicada
de peso) o glucemia mayor o igual a 200 mg/dl luego de dos horas de una

carga oral con 75 gramos de glucosa disuelta en agua (PTOG 75 2 horas). ¥

*Dislipidemia: el colesterol es el principal factor de riesgo cardiovascular. V)

Se la define como cualquier alteracion en los niveles normales de lipidos
plasmaticos (fundamentalmente colesterol y triglicéridos). En general, el
colesterol total debe ser =200 mg/dL (5,2 mmol/l) y el cLDL =130 mg/dl (3,4
mmol/l). No existen objetivos tan definidos para la reduccibn de cHDL o
triglicéridos, pero una concentracion de lipoproteinas de alta densidad (HDL)
<40 mg/dl (<1mmol/l) en varones o < 45 mg/dl (<1.2 mmol/l) en mujeres y unos
triglicéridos >150 mg/dl (>1.7 mmol/l) indican un riesgo -cardiovascular

aumentado. 13

*Obesidad: En la actualidad, la obesidad representa un importante problema
de salud publica, no solo por su alta prevalencia que le hace adquirir
caracteristicas epidémicas, sino también por su elevada morbimortalidad y por

los elevados costes socioecondmicos que esto conlleva. ¥

-12 -
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La obesidad se acompafia de un riesgo cardiovascular elevado,

particularmente debido la grasa visceral (intraabdominal) que se comporta
como un organo endocrino metabodlicamente activo, capaz de facilitar la
aparicion de otros factores de riesgo cardiovasculares, como la
insulinoresistencia, la dislipidemia, la hipertension arterial, la diabetes y el
aumento de la secrecién de acidos grasos libres, mecanismo por los que

aumenta el riesgo cardiovascular. ¥

La obesidad se mide mediante el indice de masa corporal (IMC), que se calcula
dividiendo los kilogramos de peso por el cuadrado de la talla en metros (IMC =
kg/m?). Se considera que una persona sufre de sobrepeso si tiene un IMC

superior a 25 y que es obesa si la cifra es superior a 30. 323

*Tabaquismo: El consumo de productos derivados del tabaco supone un factor

de riesgo muy importante de aterosclerosis. Debido a las muertes anuales por
causa cardiovascular relacionada con el tabaco, el consumo de éste es un
problema de salud publica fundamental que requiere un enfoque amplio y
de mdltiples facetas. ?%

El tabaquismo es responsable del 50% de todas las muertes evitables y del

29% de las producidas por enfermedad coronaria. ¢42°

La evidencia epidemioldgica fue establecida en el estudio Framingham, que
demostré un aumento de la mortalidad cardiovascular del 18% en los hombres
y del 31% en las mujeres que consumian mas de 10 cigarrillos al dia. Ademas
de su propio efecto deletéreo, ejerce un marcado sinergismo con el resto de
factores de riesgo cardiovascular. Asi el cese del habito tabaquico en

hipertensos disminuye el riesgo cardiovascular en 35-40%. 24

El efecto negativo del tabaco tiene una relacién directa con el nimero de

cigarrillos fumados al dia y con la antigiiedad del habito. ®

*Alcoholismo: Los estudios demuestran que el riesgo cardiovascular es menor

en las personas que beben cantidades moderadas de alcohol que en las
personas que no beben. Segun los expertos, el consumo moderado es un

promedio de una o dos bebidas por dia para los hombres y de una bebida por

-13 -
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dia para las mujeres. Una bebida se define como 44 ml de bebidas con

graduacion alcoholica de 40° (tal como whisky americano o escoceés, vodka,
ginebra, etc.), 30 ml de bebidas de una graduacion alcohélica de 50°, 118 ml de
vino 0 355 ml de cerveza. Pero el excederse de un consumo moderado de
alcohol puede ocasionar problemas relacionados con el corazén, tales como
hipertension, accidentes cerebrovasculares y cardiomiopatia. Ademas, una
bebida tipica tiene entre 100 y 200 calorias. Las calorias del alcohol a menudo
aumentan la grasa corporal, lo cual puede a su vez aumentar el riesgo

cardiovascular. ¢”

*Sedentarismo: Las personas inactivas tienen un mayor riesgo de sufrir una

enfermedad cardiovascular que las personas que hacen ejercicio en forma
regular. El ejercicio quema calorias, ayuda a controlar los niveles de colesterol
y la diabetes, y posiblemente disminuya la presion arterial. El ejercicio también
fortalece el musculo cardiaco y hace mas flexibles las arterias. Las personas
gue queman activamente entre 500 y 3.500 calorias por semana, ya sea en el
trabajo o haciendo ejercicio, tienen una expectativa de vida superior a la de las
personas sedentarias. Incluso el ejercicio de intensidad moderada es
beneficioso si se hace con regularidad. ¢®

Se considera sedentario a quien realice menos de 120 minutos semanales de

actividad fisica.

*Estrés: Se cree que el estrés es un factor contribuyente al riesgo
cardiovascular pero aun no se sabe mucho sobre sus efectos. No se han
demostrado aun los efectos del estrés emocional, de los habitos conductuales y
del estado socioecondmico en el riesgo de padecer una enfermedad
cardiovascular, porque todos nos enfrentamos al estrés de maneras diferentes.
Cuanto y cémo nos afecta el estrés depende de cada uno de nosotros. ?%-3%

Los investigadores han descubierto varias razones por las cuales el estrés
puede afectar al corazén. Las situaciones estresantes aumentan la frecuencia
cardiaca y la presion arterial, aumentando la necesidad de oxigeno del

corazon. Esta necesidad de oxigeno puede ocasionar una angina de pecho, o

-14 -
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dolor en el pecho, en pacientes con enfermedades cardiovasculares.

En momentos de estrés, el sistema nervioso libera mas hormonas
(principalmente adrenalina). Estas hormonas aumentan la presiéon arterial, lo
cual puede dafar la capa interior de las arterias. Al cicatrizarse las paredes de
las arterias, éstas pueden endurecerse o0 aumentar en grosor, facilitAndose asi

la acumulacion de placa.

El estrés también aumenta la concentracion de factores de coagulacién en
sangre, aumentando asi el riesgo de que se forme un coagulo. Los coagulos
pueden obstruir totalmente una arteria ya parcialmente obstruida por una placa

y ocasionar un evento coronario. Y

*Depresion: La depresion se asocia frecuentemente a las enfermedades
cardiovasculares. Aunque inicialmente se la considerd una consecuencia de la
situacion de gravedad de los pacientes con enfermedades cardiovasculares,
especialmente en quienes cursan eventos agudos, ulteriormente se la
reconoci6 como una condicibn asociada, considerada (aunque no
definitivamente aceptada) un factor de riesgo independiente de mala evolucion

de los pacientes con enfermedad cardiovascular. ¢?

Aunque existen diversas definiciones de depresién, la mas usada vy
consensuada es la del DSM-IV. El DSM-1IV es la cuarta edicion del Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la American
Psychiatric Association. Es una clasificacion de los trastornos mentales que
tiene el proposito de proporcionar descripciones claras de las categorias
diagnésticas, con el fin de que los clinicos y los investigadores puedan
diagnosticar, estudiar e intercambiar informacion y tratar los distintos trastornos

mentales. ¢?

Para el diagnéstico de depresion se debe recoger informacion acerca de una
serie de sintomas que deben ser reconocidos por los pacientes, y que

podemos resumir de la siguiente manera:

- 15 -
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A) Durante al menos dos semanas, presencia casi diaria de al menos cinco de

los siguientes sintomas, incluyendo necesariamente el 1) o el 2):
1- Estado de &nimo deprimido.

2- Disminucion del placer o interés en cualquier actividad.

3- Aumento o disminucion de peso/apetito.

4- Insomnio o hipersomnio.

5- Agitacion o enlentecimiento psicomotor.

6- Fatiga o pérdida de energia.

7- Sentimientos excesivos de inutilidad o culpa.

8- Problemas de concentracion o toma de decisiones.

9- Ideas recurrentes de muerte o suicidio.

B) Interferencia de los sintomas con el funcionamiento cotidiano.

C) No debido a medicamentos, drogas o una condicion médica general (por

ejemplo, hipotiroidismo).

D) No asociado a la pérdida de un ser querido ocurrida en los dltimos dos

meses (excepto en casos de marcado deterioro en el funcionamiento). ¢?

La prevalencia de depresion en pacientes coronarios ha sido ubicada entre el
14%y el 47%, siendo maxima en pacientes con angina inestable y aquellos en
lista de espera para cirugia de revascularizacion miocéardica, situaciones ambas
fuertemente estresantes. %),

Otros factores de riesgo que se deben tener en cuenta y con especial
preocupacién son las personas que ya padecen algun tipo de enfermedad

cardiovascular, tales como cardiopatia isquémica, fibrilacion auricular,

- 16 -



Universidad Abierta Interamericana -2012- Oscarina Maria Rodriquez
insuficiencia cardiaca, enfermedad cerebrovascular, enfermedad vascular renal

o enfermedad vascular periférica, ya que en estos casos existe un riesgo
potencial mas elevado de padecer un nuevo acontecimiento cardiovascular que

en las personas libres de estas enfermedades.

Todos los individuos pueden tener un alto Resgo Cardiovascular Global tanto
por la presencia de un solo factor de riesgo muy severo o por la presencia
simultanea de varios factores de riesgo cardiovascular de baja intensidad. ¥

Se han publicado varias guias para calcular el riesgo cardiovascular basandose
en diferentes poblaciones de otros paises y regiones del mundo. Ejemplos de
ellas son:

-Tabla de prediccion de riesgo cardiovascular elaborada por la OMS: (ver

anexo ), contiene las tablas de estratificacion del riesgo cardiovascular que
corresponde al riesgo de la poblacion de los paises de la subregién B de
América, a la cual pertenece Argentina. Estima el riesgo de padecer un evento
cardiovascular a diez aflos basado en los siguientes parametros: edad,
diabetes mellitus, hipertension arterial, colesterol total y tabaquismo. Los
niveles de riesgo de episodio cardiovascular a 10 afios son: < 10%: riesgo bajo;
10% a <20%: riesgo moderado; 20% a <30%: riesgo alto; 30% a <40%: muy
alto; > 40%: riesgo extremadamente alto.

-Score de Framingham; (ver anexo ll), prediccién de riesgo de la ecuacion de

Framingham es para eventos coronarios considerados “duros” (infarto agudo
de miocardio y muerte por enfermedad coronaria). Esta herramienta tiene
limitaciones para su uso en Iberoamérica ya que fue desarrollada sobre la base
de la cohorte de Framingham, integrada por personas de clase media de un
suburbio obrero de Boston, Estados Unidos, en su mayoria de ascendencia
irlandesa, y se midieron resultados principalmente durante los afios setenta,
por lo que posiblemente sobrevaloraria los riesgos si se la aplicara en la
actualidad a nuestra poblacion.

-Estudio PROCAM (ver anexo lll), se basé en el seguimiento de una cohorte

alemana y que no utilizé el colesterol total como variable pero si la LDL, los TG

y los antecedentes familiares. ¢®
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Utilizar puntajes (ecuaciones o scores) es muy Util desde el punto de vista

clinico, ya que estamos hablando de riesgo, es decir, de una probabilidad vy, en
ese sentido, los puntajes nos ayudan a evaluar a todos los pacientes con un
mismo parametro. No obstante, se debe tener en cuenta que hay diferencias
entre cada tipo de score, y que pequefias diferencias en una misma ecuacion
pueden variar en forma importante la categorizacién del paciente. (!

La estratificacion del riesgo va a permitir implementar estrategias de correccion
con el objetivo de prevenir la aparicion de eventos cardiovasculares y en
aquellas personas con enfermedad establecida el empeoramiento de su

condicién o aparicién de nuevos eventos. %
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PROBLEMA

¢, Cual es la probabilidad que tienen los pacientes entre 40 y 70 afios de edad
gue concurren a los centros de salud de la ciudad de Diamante provincia de
Entre Rios de padecer una enfermedad cardiovascular segun los factores de

riesgo que presentan?

OBJETIVOS

-GENERALES:

Conocer el riesgo cardiovascular global en la poblacién entre 40 y 70
afios de edad que concurre a los centros de salud de la ciudad de

Diamante provincia de Entre Rios.

-ESPECIFICOS:

Determinar el riesgo cardiovascular obtenido en dicha muestra, segun
los parametros normales para los mismos.

Compatrar el riesgo cardiovascular en mujeres respecto a los hombres.
Clasificar el riesgo cardiovascular segun edad de los pacientes.

Evaluar el grado de:

Hipertension arterial
Colesterol total
Diabetes

Obesidad
Tabaquismo

Sedentarismo

NS NEE NN N NN

Consumo de alcohol
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MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, observacional de corte
transversal utilizando como material de revision datos obtenidos de la base de
datos correspondientes a pacientes entre 40 y 70 afios de edad que
presentaron factores de riesgo cardiovascular, en nueve Centros de Salud
pertenecientes al Area de Salud Publica Municipal de la ciudad de Diamante
provincia de Entre Rios, Argentina, durante el periodo comprendido entre Enero
de 2011 y Mayo de 2012.

Los centros de salud fueron Centro Integral Comunitario (CIC), San Roque, La
Merced, Puerto Nuevo, Puerto Viejo, Las Flores, Los Brotes, Belgrano y
Palermo. Cabe destacar que de los nueve centros de salud visitados, los tres
ultimos mencionados (Los Brotes, Belgrano y Palermo) fueron descartados
debido a que se encontraron registros muy incompletos con pérdida de
informacion necesaria para este estudio, por lo que fueron excluidos al

momento de la recoleccion de datos.

La muestra quedo conformada por 100 registros de pacientes con factores de

riesgo cardiovascular.

Para determinar el riesgo cardiovascular de cada paciente se utilizaron las
tablas de prediccion del riesgo de la OMS (ver anexo 1), que indican la
probabilidad de padecer un episodio cardiovascular grave (infarto de miocardio
accidente cerebrovascular), mortal o no, en un periodo de diez afios segun la
edad, el sexo, la presion arterial, el consumo de tabaco y el colesterol total en
sangre y la presencia o ausencia de diabetes mellitus. Los niveles de riesgo de
episodio cardiovascular a 10 afios son: < 10%: riesgo bajo; 10% a <20%: riesgo
moderado; 20% a <30%: riesgo alto; 30% a <40%: muy alto; > 40%: riesgo
extremadamente alto.

Los datos dbtenidos de las bases de datos de los centros de salud fueron

transcriptos en una planilla de Microsoft Excel, en la cual cada paciente se

representd por un numero, de modo tal que la filiacion del paciente y su

-20 -



Universidad Abierta Interamericana -2012- Oscarina Maria Rodriguez
derecho a la confidencialidad fueron resguardados acorde con lo dispuesto por

la ley N° 26.529.
Para el analisis estadistico se utilizaron los siguientes programas: Microsoft

Excel 2010 (para la carga de datos), SPSS version 11.5 (para el procesamiento
estadistico de los datos), SAS version 9.1 (para el procesamiento estadistico
de los datos). Se utilizaron los siguientes test: Prueba de la probabilidad exacta
de Fisher y Test F de Snedecor (ANOVA).

Para describir las variables cuantitativas se calcularon promedios, desvios
estandar, minimos y maximos. Para las variables cualitativas se utilizaron
frecuencias absolutas y relativas.

Se consideraron estadisticamente significativas las pruebas de hipotesis con
valores de “p” asociados inferiores a 0,05 (“p”<0,05).

Para describir graficamente las variables se utilizaron: histogramas, graficos de
sectores, de barras, de barras comparativas y box plots.

Para cada grado de riesgo cardiovascular se calcul6 su prevalencia y
respectivo intervalo de confianza del 95%.

Los criterios de inclusion fueron: Personas de ambos sexos con edades entre
40 y 70 afos, personas que presenten factores de riesgo cardiovascular,
personas que se atiendan en alguno de los centros de salud estudiados.

Los criterios de exclusion fueron: personas de ambos sexos con edades <40
aflos o >70 afios, personas que no presenten factores de riesgo
cardiovascular, personas que no se atiendan en los centros de salud
estudiados.

Se revisaron las siguientes variables: edad de los pacientes, sexo, presion
arterial sistdlica y diastdlica, obesidad, colesterol elevado en sangre, presencia
0 ausencia de diabetes nellitus, consumo de tabaco, consumo de alcohol,

sedentarismo.

*Mediciones de las variables:

1. Edad: medida en afios, entre 40y 70.

2. Sexo: masculino y femenino.
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3. Tabaquismo: a quien fumo mas de 5 cigarrillos por dia en los ultimos 2 afios.

Si—No.

4. Diabetes: clinica tipica mas una glucemia al azar superior a 200 mg/dl, dos
glucemias basales en plasma iguales o superiores a 126 mg/dl 6 test de

tolerancia oral a la glucosa a las 2 horas igual o superior a 200 mg/dl. Si—-No.

5. Hipertension arterial (HTA): optima-normal-normal alta-hipertension de grado

1-hipertension de grado 2-hipertension de grado 3-hipertension sistolica

aislada.

6. Obesidad: medida mediante el indice de masa corporal, a quien presente un

IMC mayor o igual a 30 Kg/m2.

7. Colesterol elevado en sangre: a quien presente valores iguales o mayores a
200 mg/dl.

8. Alcoholismo: a aquel paciente que consuma un valor mayor a 60 gr/dia. Si-
No.

9. Sedentarismo: a quien realice menos de 120 minutos semanales de

actividad fisica. Si—No.

10. Estrés: a quien haya experimentado una situacion estresante. Si— No.
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RESULTADOS:

Tabla N° 1: Distribucion de frecuencias absolutas y relativas de la
poblacion estudiada segln los centros de salud del Area Municipal de la

ciudad de Diamante, Entre Rios.

Centros de salud Frecuencia %
CIC 48 48
La Merced 20 20
San Roque 10 10
Las Flores
Puerto Nuevo 4
Puerto Viejo 12 12
Total 100 100

El 48% (48) de los registros revisados pertenecen al centro de salud CIC
(Centro Integral Comunitario), el 20% (20) a La Merced, el 10% (10) a San
Roque, el 6% (6) a Las Flores, el 4% (4) a Puerto Nuevo y el 12% (12) a Puerto
Viejo.

Tener en cuenta que tres de nueve centros de salud fueron excluidos de la

investigacion, ya que presentaban registros muy incompletos.

Tabla N° 2: Distribucién de la edad de la poblacién estudiada.

N Minimo Mé&ximo Promedio Desvio Estandar

100 40 70 52,8 10,1

La poblacién estudiada presenté una edad promedio de 52,8 + 10,1 afios, con

una edad minima de 40 afios y una edad maxima de 70 afios.
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Tabla N° 3 Distribucién de frecuencias absolutas y relativas segun el

sexo de la poblacion estudiada

Sexo Frecuencia %
Femenino 79 79
Masculino 21 21
Total 100 100

El 79% (79) de los pacientes son de sexo femenino y el 21% (21) de sexo

masculino.

Tabla N° 4: Distribucion de frecuencias absolutas y relativas del

tabaquismo en la poblacion estudiada:

Tabaquismo Frecuencia %
Si 53 53
No 47 47
Total 100 100

El 53% (53) de los pacientes son tabaquistas y el 47% (47) no lo son.

Tabla N° 5: Distribucién de frecuencias absolutas y relativas de diabetes

en la poblacion estudiada:

Diabetes Frecuencia %

No 69 69
Si 31 31
Total 100 100

El 69% (69) de los pacientes no presentan diabetes y el 31% (31) si la

presentan.
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Tabla N° 6: Distribuciéon de frecuencias absolutas y relativas de

hipertension arterial en la poblacion estudiada

Hipertension Frecuencia %

arterial
Si 61 61
No 39 39
Total 100 100

El 61% (61) de los pacientes presenta hipertension y el 39% (39) no presenta.

Tabla N° 7: Distribucion de frecuencias absolutas y relativas segun el

grado de hipertension arterial en la poblacion estudiada.

Grado de Hipertension Frecuencia %
hipertension grado 1 29 29
Optima 23 23
normal alterada 16 16
hipertension sistdlica aislada 16 16
hipertension grado 2 12 12
hipertension grado 3 4 4
Total 100 100

El 29% (29) de los pacientes tienen hipertension grado 1, el 23% (23) tiene
Optima, el 16% (16) normal alterada, el 16% (16) hipertensién sistolica aislada,
el 12% (12) hipertension grado 2 y el 4% (4) hipertension grado 3.

Tabla N° 8: Distribucion de la talla de la poblacion estudiada.

Minimo Maximo Promedio Desvio Estandar
1,45 1,84 1,63 0,07
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La talla promedio de los pacientes es de 1,63 + 0,07 metros, con un minimo de

1,45 y un maximo de 1,84 metros.

Tabla N° 9: Distribucion del peso en la poblacion estudiada.

Minimo Méaximo Promedio Desvio Estandar
44 5 150 834 20,2

El peso promedio de los pacientes fue de 83,4 + 20,2 kg, con un minimo de
44,5 y un maximo de 150 kg.

Tabla N° 10: Distribuciéon del indice de masa corporal en la poblacion

estudiada.

Minimo Maximo Promedio Desvio Estandar
21,2 495 31,2 6,1

El indice de masa corporal promedio de los pacientes es de 31,2 + 6,1, con un

minimo de 21,2 y un maximo de 49,5.

Tabla N° 11: Distribucion de frecuencias absolutas y relativas segun

obesidad y sobrepeso de la poblacion estudiada.

Obesidad y sobrepeso  Frecuencia %

Obeso 55 55
Sobrepeso 23 23
no obeso 22 22
Total 100 100

El 55% (55) de los pacientes presentan obesidad, el 23% (23) presenta

sobrepeso y el 22% (22) no presentan obesidad.
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Tabla N° 12: Distribucion de valores de colesterol en sangre encontrados

en la poblacion estudiada.

Minimo Méaximo Promedio Desvio Estandar
147 365 219,8 52,6

El colesterol promedio en sangre en los pacientes fue de 219,8 £ 52,6 mg/dl,

con un minimo de 147 y un maximo de 365 mg/dl.

Tabla N° 13: Distribucion de frecuencias absolutas y relativas de

hipercolesterolemia en la poblacion estudiada.

Hipercolesterolemia Frecuencia %

Si 58 58
No 42 42
Total 100 100

El 58% de los pacientes presenta colesterol elevado y el 42% presenta

colesterol dentro de sus valores normales.

Tabla N° 14: Distribucién de frecuencias absolutas y relativas de

alcoholismo en la poblacion estudiada.

Alcoholismo Frecuencia %
No 85 85
Si 15 15
Total 100 100

El 85% (85) de los pacientes no consume alcohol y el 15% (15) si lo hace.
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Tabla N° 15: Distribuciéon de frecuencias absolutas y relativas de

sedentarismo en la poblacion estudiada.

Sedentarismo Frecuencia %
No 66 66
Si 34 34
Total 100 100

El 66% (66) de los pacientes no son sedentarios y el 34% (34) si.

Tabla N° 16: Distribucién de frecuencias absolutas y relativas de estrés en

la poblacion estudiada.

Estrés Frecuencia %
No 82 82
Si 18 18
Total 100 100

El 82% (82) no presentan estrés y el 18% (18) si presenta.

Tabla N° 17: Distribucién de frecuencias absolutas y relativas de la

cantidad de factores de riesgo en la poblaciéon estudiada.

Cantidad de factores de Frecuencia %
riesgo

Uno 12 12
Dos 22 22
Tres 23 23
Cuatro 20 20
Cinco 13 13
Seis 6 6
Siete
Ocho
Total 100 100
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En la tabla anterior pueden observarse frecuencias y % de la cantidad de

factores de riesgo que presentaron los 100 pacientes en estudio.
Puede observarse que las frecuencias mas altas se dieron entre dos y cuatro

factores de riesgo, acumulando al 65% (65) de los pacientes.

Tabla N° 18: Distribucion de frecuencias absolutas y relativas del Riesgo

Cardiovascular Global en la poblacién estudiada.

Riesgo cardiovascular Frecuencia %
global

<al 10% 55 55
entre el 10 y 20% 20 20
entre el 20 y 30% 13 13
entre el 30 y 40% 4 4

> al 40% 8 8
Total 100 100

El 55% (55) de los pacientes tiene riesgo cardiovascular global menor al 10%,
el 20% (20) entre 10 y <20%, el 13% (13) entre 20y <30%, el 4% (4) entre 30 y
<40% y el 8% (8) mayor al 40%.

Tabla N° 19: Calculo de la prevalencia y su correspondiente IC para cada

grupo de riesgo, para poder inferir sobre la poblacién general.

Riesgo cardiovascular  Prevalencia [Cose (li, IS)
global
<al 10% 0,55 (0,45; 0,65)
entre el 10 y <20% 0,20 (0,12; 0,27)
entre el 20y <30% 0,13 (0,06; 0,20)
entre el 30 y <40% 0,04 (0,002; 0,08)
> al 40% 0,08 (0,03; 0,13)
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Para conocer el riesgo cardiovascular global en la poblacidon entre 40 y 70 afios
de edad que concurren a los centros de salud de la ciudad de Diamante se
calculo la prevalencia.

En el grupo estudiado la prevalencia de riesgo cardiovascular menor al 10% es
de 0,55. Con una confianza del 95% se puede concluir que la verdadera
proporcién del riesgo esta entre el 0,45y el 0,65.

En el grupo estudiado la prevalencia de riesgo cardiovascular entre el 10 y
<20% es de 0,20. Con una confianza del 95% se puede concluir que la
verdadera proporcion del riesgo esta entre el 0,12 y el 0,27.

En el grupo estudiado la prevalencia de riesgo cardiovascular entre el 20 y
<30% es de 0,13. Con una confianza del 95% se puede concluir que la
verdadera proporcion del riesgo esta entre el 0,06 y el 0,20.

En el grupo estudiado la prevalencia de riesgo cardiovascular entre el 30 y
<40% es de 0,04. Con una confianza del 95% se puede concluir que la
verdadera proporcién del riesgo esta entre el 0,002 y el 0,08.

En el grupo estudiado la prevalencia de riesgo cardiovascular mayor al 40% es
de 0,08. Con una confianza del 95% se puede concluir que la verdadera

proporcion del riesgo esta entre el 0,03y el 0,13.

Tabla N° 20: Cantidad de factores de riesgo y grado de riesgo

cardiovascular.

Cantidad de factores Riesgo cardiovascular Total

<al 10% 10 al 20 al 30 al > al
20% 30% 40% 40%

un factor 83,3% 8,3% 8,3% 0% 0% (0) 100% (12)
(10) 1) 1) (0)
63,1% 20% 92% 46% 3,1% 100% (65)
entre 2 y 4 factores (41) (13) (6) 3) (2)
17,4% 26,1% 26,1% 43% 26,1% 100% (23)
5 0 mas factores (4) (6) (6) () (6)

De los pacientes que presentaron un solo factor se encontré que el 83,3% (10)
presentd un riesgo cardiovascular menor al 10%, el 8,3% (1) presento un riego

entre el 10y <20%, y el 8,3% (1) un riesgo entre el 20 y <30%.
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De los pacientes que presentaron entre 2 y 4 factores se encontré que el 63,1%

(41) presento un riesgo cardiovascular menor al 10%, el 20% (13) presenté un
riesgo entre el 10 y <20%, el 9,2% (6) un riesgo entre el 20 y <30%, el 4,6% (3)
un riesgo entre el 30y <40% y un 3,1% (2) un riesgo mayor al 40%.

De los pacientes que presentaron 5 o mas factores se encontré que el 17,4%
(4) present6 un riesgo cardiovascular menor al 10%, el 26,1% (6) presentd un
riesgo entre el 10 y <20%, el 26,1% (6) un riesgo entre el 20 y <30%, el 4,3%
(1) un riesgo entre el 30 y <40% y un 26,1% (6) un riesgo mayor al 40%.

En base a la evidencia muestral se concluye que existen diferencias
estadisticamente significativas entre la cantidad de factores de riegos y el

grado de riesgo cardiovascular de los pacientes (p< 0,0001).

Grafico N° 1: Riesgo cardiovascular segun el sexo de la poblacién

estudiada.
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Grado de riesgo cardiovascular

En el sexo masculino se encontrd que el 28,6% (6) presentd riesgo
cardiovascular menor al 10%, el 23,8% (5) presento riesgo entre el 10y <20%,
el 19% (4) entre el 20y <30%, el 4,8% (1) entre el 30 y <40% y el 23,8% (5)
mayor al 40%. En el sexo femenino se encontré que el 62% (49) presentd
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riesgo cardiovascular menor al 10%, el 19% (15) presento riesgo entre el 10 y

<20%, el 11,4% (9) entre el 20 y <30%, el 3,8% (3) entre el 30 y<40% vy el
3,8% (3) mayor al 40%.

En base a la evidencia muestral se concluye que existen diferencias
estadisticamente significativas entre el grado de riesgo cardiovascular y el sexo

de los pacientes (p=0,01).

Grafico N° 2: Riesgo cardiovascular segun edad de la poblacion

estudiada.
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Los pacientes con un grado de riesgo menor al 10% presentaron una edad
promedio de 49,5 + 8,6 afios. Los pacientes con riesgo entre el 10 y <20%
presentaron una edad promedio de 55,2 + 11,1 afios. Los pacientes con riesgo
entre el 20 y <30% presentaron una edad promedio de 56,3 + 7,6 afios. Los
pacientes con riesgo entre el 30 y <40% presentaron una edad promedio de
55,5 £ 13,2 afos. Y los pacientes con riesgo mayor al 40% presentaron una

edad promedio de 63,1 + 13,2 afos.

-32-



Universidad Abierta Interamericana

-2012-

Oscarina Maria Rodriquez

En base a la evidencia muestral se concluye que existen diferencias

estadisticamente significativas entre el grado de riesgo cardiovascular y la edad

promedio de los pacientes (p= 0,001).

Tabla N° 21: Riesgo cardiovascular global segun los diferentes factores

de riesgo.
Factores % (n) P
de Riesgo de pacientes segun el grado de riego
riegos <al 10al |20 al <30% 30 al > al

10% <20% <40% 40%

Hipertension | 36,1% | 24,6% | 21,3% (13) | 4,9% (3) | 13,1% |<

arterial (22) (15) (8) 0,0001

*)

Colesterol 39,7% | 25,9% 15,5% (9) 6,9% (4) 12,1% 0,005 (*)
(23) | (15) ()

Diabetes 452% [ 12,9% [16,1%(5) |65% (2) [19,4% | 0,04 (*)
(14 | @ (6)

Obesidad 436% |21,8% [164% (9 [55%3) |12,7% [0,08
(24) (12 ()

Tabaquismo | 49,1% | 18,9% | 17% (9) 38% (2) [11,3% |0,45
(26) | (10) (6)

Estrés 66,7% | 222% | 0% (0) 11,1% (2) | 0% (0) | 0,08
(12) | @)

Sedentarismo | 41,2% | 20,6% 20,6% (7) 2,9% (1) 14,7% 0,12
14 | (™ ®)

Consumo de| 26,7% [ 133% | 20% (3) 6,7% (1) |33,3% | 0,002 ()

alcohol 4) () ®)

(*) Factores de riesgo cuyas diferencias encontradas resultaron

estadisticamente significativas.
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En el cuadro anterior se muestra la asociacion entre cada uno de los factores
de riegos y el grado de riesgo cardiovascular que presentaron los pacientes.

En base a la evidencia muestral se concluye que existen diferencias
estadisticamente significativas entre el grado de riesgo cardiovascular y los

siguientes factores: hipertensién arterial (< 0,0001), colesterol (0,005), diabetes

(0,04) y consumo de alcohol (0,002).
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DISCUSION

En el mundo, las enfermedades transmisibles y carenciales han dejado de ser
la principal causa de mortalidad y discapacidad para dar lugar a las
enfermedades no transmisibles (cardiovasculares, cancer, lesiones de causa
externa). Esta transicion se puede explicar por el envejecimiento poblacional,
atribuido al incremento de la expectativa de vida y menor fecundidad, asi como
también por determinadas conductas entre ellas el consumo de alcohol, tabaco
y ciertos alimentos. Como en la mayoria de los paises subdesarrollados,
Argentina no escapa a esta transicion epidemiologica.

Las enfermedades cardiovasculares constituyen una de las principales causas
de discapacidad y muerte prematura en nuestro pais. Es por este motivo que
considero importante estimar el riesgo cardiovascular global de los pacientes y
es el conocimiento de los factores de riesgo lo que nos brinda una vision
general de la probabilidad de padecer alguna enfermedad cardiovascular y asi
poder tomar medidas de prevencion y/o asistenciales.

Por todo esto se realizé ésta investigacion en los centros de salud La Merced,
San Roque, Puerto Nuevo, Puerto Viejo, Las Flores y el Centro Integral
Comunitario pertenecientes al Area de Salud Publica Municipal de la ciudad de
Diamante provincia de Entre Rios en el cual no existian estudios previos de
esta temética. Asi se obtuvo:

-Hipertensién arterial: La hipertensién arterial segun los parametros
mencionados fue del 61%, valor significativamente mayor al 34,7% encontrado
en la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo en Argentina en el afio 2006
publicado por la Revista Argentina de Cardiologia "' como asi también, al 25%
encontrado en la investigacion sobre la “Estimacion del Riesgo Cardiovascular
Global en una poblacion del Area de Salud de Martires del Corynthia, La
Habana, Cuba”. ®

Como se sabe, la hipertension arterial depende de mudltiples factores riesgo,
entre ellos, el exceso de sal en las comidas, la mala alimentaciéon que conlleva

al sobrepeso, obesidad, dislipemia y otros factores como sedentarismo, estrés,
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tabaquismo y el consumo excesivo de alcohol tienen una influencia significativa

en este aumento. Dichos factores estan alterados en esta investigacion lo que

explicaria el porcentaje de hipertensién arterial encontrado.

-Diabetes: de los pacientes estudiados el 31% padecian diabetes, porcentaje
mayor en comparacion al 11,9% que arrojé la Encuesta Nacional de Factores
de Riesgo en Argentina en el afio 2006 ®:; como asi también, al 7,1%
encontrado en la investigacion sobre la “Estimacion del Riesgo Cardiovascular
Global en una poblacién del Area de Salud de Martires del Corynthia” V. El
elevado porcentaje de pacientes obesos, dislipemicos, hipertensos, mayores
de 45 afios encontrados en este estudio asociado a factores hereditarios,
(todos ellos influenciables para el desarrollo de diabetes) explicarian el alto
porcentaje encontrado en esta investigacion en comparaciéon con los demas

estudios mencionados.

-Hipercolesterolemia: la hipercolesterolemia encontrada en este estudio fue de
58%, muy elevado respecto al 27,9% que arrojé la Encuesta Nacional de
Factores de Riesgo en Argentina en el afio 2006 publicado por la Revista
Argentina de Cardiologia ®; como asi también, al 18,3% encontrado en la
investigacion sobre la “Estimacion del Riesgo Cardiovascular Global en una
poblacién del Area de Salud de Martires del Corynthia” (). Esta claro que el
porcentaje de hipercolesterolemia que se encontr6 es considerablemente
elevado. Si bien hay influencias hereditarias para la aparicion de la mayoria de
los factores de riesgo, el colesterol elevado es uno de los mas influenciables
por factores ambientales, segun los habitos de cada individuo. Al mismo tiempo
es un factor modificable, por lo cual su valor elevado se puede relacionar con la
dieta, consumo de alcohol, sedentarismo, obesidad etc. Que a su vez son
factores que se encuentran en consonancia con el porcentaje de

hipercolesterolemia en esta investigacion.

-Obesidad: se encontré en este estudio un 55% de obesos, porcentaje que fue
superior en comparacion con el 20% del encontrado en la investigacion sobre
la “Estimacion del Riesgo Cardiovascular Global en una poblacion del Area de
Salud de Martires del Corynthia” ("', como asi también del 14,6% encontrado en

la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo en Argentina en el afio 2006 ®.
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Sin duda el porcentaje de obesidad fue alto, este factor esta claramente

relacionado con la dieta la cual no fue estimada en esta investigacion, aunque
el factor hereditario no se puede dejar de lado, desde mi punto de vista puedo
correlacionar el alto nivel de sedentarismo que casi abarca el 34% de los

pacientes estudiados con los elevados porcentajes de obesidad.

-Tabaco: el consumo de tabaco fue del 53% de la muestra estudiada, valor que
supera al 33,4% encontrado en la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo en
Argentina en el afio 2006 ®, y que duplica al 24,5% determinado en la
investigacion sobre la “Estimacion del Riesgo Cardiovascular Global en una
poblacion del Area de Salud de Martires del Corynthia” (). El consumo de
tabaco fue uno de los factores de riesgo mas sobresalientes en este estudio
por su elevado porcentaje encontrado, esta situacion es alarmante, debido a
gue éste es un habito modificable y sin influencias genéticas. Cabe preguntarse
¢la poblacion estudiada es consciente de los efectos prejudiciales del tabaco?
Creo que la respuesta merece otra investigacion, pero a mi entender hacen
faltas campafas de concientizacion sobre este aspecto. Ademas este habito
predispone a la aparicion de varios de los factores de riesgo mencionados

anteriormente, lo cual puede explicar el alto porcentaje de los mismos.

-Sedentarismo: el 34% no realizaba actividad fisica o bien ésta no era
significativa, este porcentaje fue levemente inferior al 46,2% observado en la
Encuesta Nacional de Factores de Riesgo Cardiovasculares en Argentina ©.
No se registraron datos de sedentarismo en la investigacion sobre la
“Estimacion del Riesgo Cardiovascular Global en una poblacion del Area de
Salud de Matrtires del Corynthia”. Si bien el valor hallado es levemente inferior
en comparacion con el estudio en discusién, no deja de ser significativo. A mi
entender podria estar relacionado a la falta de conocimiento de los efectos
benéficos de la actividad fisica, o bien porque un gran porcentaje de la
poblacién, consciente de dichos efectos, no puede realizarla por el ritmo de

vida al cual la social nos somete.

-Consumo perjudicial de alcohol: el 15% consumia alcohol en dosis
perjudiciales lo cual fue un porcentaje superior al 10,1% observado en la
Encuesta Nacional de Factores de Riesgo Cardiovasculares en Argentina. ©
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No se registraron datos de consumo perjudicial de alcohol en la investigacion

sobre la “Estimacion del Riesgo Cardiovascular Global en una poblacion del
Area de Salud de Martires del Corynthia”. El consumo perjudicial de alcohol
fue uno de los porcentajes mas bajos encontrados, esto puede deberse a que
el consumo de alcohol se vio relacionado sobre todo al sexo masculino,
guienes constituyen solo el 21% de la muestra, siendo el sexo femenino el 79%

restante.

El 55% de los pacientes presentd un riesgo cardiovascular global < 10%, valor
inferior al 93.6% encontrado en la investigacion sobre la “Estimacion del Riesgo
Cardiovascular Global en una poblacion del Area de Salud de Martires del
Corynthia” ). El 20% presentd un riesgo cardiovascular global entre 10 y
<20%, un valor mas elevado d 4% encontrado en la investigacion sobre la
“Estimacion del Riesgo Cardiovascular Global en una poblacion del Area de
Salud de Martires del Corynthia” ("), El 13% presentd un riesgo cardiovascular
global entre 20 y <30% valor significativamente mayor al 1.2 encontrado en la
investigacion sobre la “Estimacion del Riesgo Cardiovascular Global en una
poblacién del Area de Salud de Martires del Corynthia” "). El 4% presenté un
riesgo cardiovascular global entre 30 y <40% a diferencia del 0.6% encontrado
en la investigacion sobre la “Estimacion del Riesgo Cardiovascular Global en
una poblacién del Area de Salud de Martires del Corynthia” (. El 8% presentd
un riesgo cardiovascular >40% a diferencia del 0.5% encontrado en la
investigacion sobre la “Estimacion del Riesgo Cardiovascular Global en una

poblacion del Area de Salud de Martires del Corynthia. (")

Seguramente la diferencia de porcentajes elevados en esta investigacion en
comparacion con la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo
Cardiovasculares en Argentina y con la investigacion sobre la “Estimacion del
Riesgo Cardiovascular Global en una poblacion del Area de Salud de Martires
del Corynthia, La Habana, Cuba”, se debe a que se estudié una poblacion
seleccionada, presentando como criterio de inclusién algun factor de riesgo
cardiovascular. Por lo tanto no fue una muestra al azar como en los estudios en

discusion, eso explicaria el elevado porcentaje de los mismos.
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Cabe destacar que aunque se encontré porcentajes elevados para la mayoria

de los factores de riesgo, el riesgo cardiovascular global bajo (<10%) fue el
predominate en ambos trabajos. Esto podria ser consecuencia de la utilizacion
de tablas que posiblemente subestimen el riesgo cardiovascular, ya que en las
mismas no se incluyen todos los factores de riesgo independientes a tener en
cuenta para estimar la probabilidad de padecer una enfermedad cardiovascular

en un periodo de tiempo considerado.
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CONCLUSION

Finalmente se logré arribar a las siguientes conclusiones:

-La mayoria de los pacientes estudiados en esta investigacion, tanto hombres
como mujeres, presentaron un riesgo cardiovascular global bajo (<10%),
valores quizas poco significativos teniendo en cuenta la cantidad de factores de
riesgo alterados existentes, debido al uso de tablas que posiblemente
subestiman otros factores de riesgos cardiovasculares independientes.

-En los hombres se observé un aumento del riesgo cardiovascular global
moderado y alto en comparacion con las mujeres que presentaron porcentajes
menores.

Dicho aumento fue directamente proporcional a la edad de los pacientes y a la
presencia de varios factores de riesgo, ya que la mayoria (65%) presento entre
2 y 4 factores de riesgo, entre ellos los mas predominantes fueron: hipertension
arterial, colesterol elevado, obesidad, sedentarismo y consumo de tabaco,
todos ellos, claramente modificables con cambios en el estilo de vida de las
personas.

Los resultados aqui obtenidos pasarian a ser meros nameros estadisticos, Si
Nno se pensara en este trabajo como un punto de partida para profundizar e
intensificar la importancia de la prevencion de las enfermedades
cardiovasculares, ya que éstas radican no solo en la prevalencia y mortalidad,
sino en la posibilidad de prevenirlas.

Por tal motivo, creo en la importancia de la promocién de la salud y prevencion
de enfermedades cardiovasculares mediante la aplicacion de medidas
sanitarias, a través de campafias accesibles a la poblacion en general, y de
esta forma lograr disminuir los factores de riesgos cardiovasculares existentes,

involucrando las areas de Salud Publica y profesionales de la salud en general.
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Anexo I:

Tabla de prediccion del riesgo AMR B de la OM5/ISH . Riesqo de padecer un episodio
cardiovascular, mortal o no, en un periode de 10 afios, segin el sexo, la edad, la presian
arterial sistélica, el colesterol total en sangre, el consumo de tabaco y la presencia o

ausencia de diabetes mellitus.
Nivel de rissgo <10% 10% a <20% B coa<ion [ zeon

B 20% a <30%

AMR B - Personas con diabetes mellitus
Edad Hombres Mujeres PAS

jaiieit) Mo fumadares Fumadares [men Hy)
180
160
140

120

Mo fumadores Fumadares

7o

180
160
140
120

60

180
L
140
120

5D

180
160
140
120

&40

Ji
FEHE
FIHE

i
-
g
e

6B 102 132 37 208 g5 183 ZiToZ0 09 197 193 23z IF0 30B 105 1SS 73T 270 M
Colesterol medl

AMR B - Personas sin diabetes mellitus

Fdad Hombres Mujeres PAS
Pt Mo fumadores Fumadaores No fumadores Fumadares (men Hay
180
160
L&
120

70

£
160
140
120

60

180
160
140
120

50

180
160
140
120

e
444
B

Wi

40

196 193 137 o7 S8 155 199 ©A2 27 409 I55 183 232 270 909
Colesterol mpd
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Anexo Il: Score de Framingham.

Evaluacion del riesge de enfermedad coronaria a diez aftos segin el puntaje de Framingham (EE.LIL)

Factor de riesgo Mujeres
Puntaje total Riesgo a 10 afos
Edad {afos) Yarones Mujeres Menor o igual a -2 1%
20-34 -B -7 -1 2%
35-30 i -4 0 205
40-44 1 0 1 3%
4540 2 3 2 3%
S0-54 3 G 3 3%
55-59 4 7 4 4%
60-64 g ) 4] a%
65-60 B i G B%
Mas de 70 T 3 7 7%
8 B
Colesteral (mg/dL) Varones Mujeres g 0%
hanos de 169 -3 -2 10 11%
169-199 ] ] 11 13%
200-239 1 I 12 15%
240-279 2 2 13 17%
Mas de 280 3 3 14 0%
15 24%
HDL colesterol (mgidl) WVarones Mujeres 16 27 %
Menos de 35 2 ] 17 o mas Mas de 32%
3544 : | =
45-40 | ] | 1 Varones
50-59 | 1] | ] Puntaje total Riezgo a 10 anos
Mas de 60 -2 -3 Menor o igual a -1 2%
0 KL
1 3%
2 4%
Tensian sistolica (mmHg) Varones Mujeres 3 5%
Manos de 120 0 -3 L) 7
120-120 i ' 0 5 Bl
130-139 1 1 G 0%
140-159 2 2 T 13%
Mas de 160 3 3 g 6%
9 20%
Diabstes Si 2 4 10 25%
Mo 1 0 11 I1%
12 37 %
Tabaguismo | Si 2 Z 13 45%
No 1] 0 14 o mas Mas de 53%
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Anexo lll: Estudio PROCAM.
Ejemplo 1 Framingham PROCAM
Edad a7 4 21
Colesterol total 160 mg/dl -3 No puntia
HDL 40 mag/dl 1 8
LDL 98 mg/dl No puntia 0
Triglicéridos 98 mg/dl No puntda 0
TAS 125 mmHg 0 2
Historia familiar MNegativa No puntia 0
Fumador MNo 0 0
Puntaje total 2 3
RCG a 10 afios 4% 2.8%
Ejemplo 2 Framingham PROCAM
Edad 48 2 11
Colesterol total 250 mg/dl 2 No puntia
HDL 30 mg/dl 2 11
LDL 170 mg/di No puntta 14
Triglicéridos 750 mg/dl No puntia q
TAS 120 mmHg 0 2
Historia familiar Positiva No puntua 4
Fumador Si 2 8
Puntaje total 8 LY. |
RCG a 10 afios 168% 21.7%
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