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RESUMEN
Introduccién: Las enfermedades cardiovasculares causan en el mundo la muerte
de 12 millones de personas al afio y en nuestra realidad, en la Argentina, el 46%
de las muertes se produce por el mismo motivo. Las poblaciones mas vulnerables

estan siendo las mas jovenes, las adolescentes y las adultas jovenes.

Objetivos: Conocer la prevalencia de los factores de riesgo cardiovasculares
modificables: obesidad, sobrepeso, tipo de obesidad, dislipidemias, diabetes
mellitus, hipertension arterial, consumo tabaco. En una poblacion de adultos de 18
a 50 afios en la fundacion ECLA de la ciudad de Rosario, Santa Fé, durante el
periodo comprendido entre 1° de Noviembre de 2014 hasta 31 de Octubre de

2015.

Materiales y métodos: El estudio fue de tipo analitico, observacional, transversal.
El estudio se realiz6 teniendo en cuenta una poblacién objetivo de casos. Se
utilizardn como material de revision la base de datos de la fundacion ECLA de la
ciudad de Rosario, Santa Fé, en dicho periodo de tiempo. Conociendo y
respetando la ley de Proteccion de Datos Personales (Republica Argentina
N°25326/2000). Dichos documentos seran utilizados para completar la planilla que

presentara las variables a analizar de cada paciente.

Resultados: Las prevalencias halladas en este estudio fueron del 88,5% para el
sobrepeso y la obesidad, del 9,9% para la diabetes, del 19,7% para la

hipercolesterolemia, del 21 % para el tabaquismo y del 57,1% para la hipertension.




Conclusion: A partir de los resultados obtenidos en este estudio se pudd concluir
que existi6 una prevalencia elevada de factores de riesgo cardiovasculares
modificables: obesidad, sobrepeso, dislipidemias, diabetes mellitus, consumo de

tabaco y de hipertension arterial.

Palabras claves: Factores de riesgo cardiovascular — Obesidad, sobrepeso —
Dislpidemias — Diabetes mellitus — Consumo de tabaco — Hipertension arterial —

Prevalencia




INTRODUCCION

La importancia y el interés de este estudio se debid particularmente a que en la
actualidad los cambios experimentados en la alimentacion y los modos de vida
en respuesta a la industrializaciéon, la urbanizacion, el desarrollo econémico y la
globalizacion de los mercados ha tenido y tiene grandes repercusiones en la salud
y el estado nutricional de las poblaciones, sobre todo en los paises en desarrollo y

en los paises en transicion.

Debido a estos cambios en los habitos alimentarios y el modo de vida, las
enfermedades crénicas no transmisibles como la obesidad, la diabetes mellitus,
las enfermedades cardiovasculares, la hipertensién y los accidentes cerebro
vasculares, son causas cada vez mas importantes de discapacidad y muerte

prematura en los paises tanto en desarrollo como recién desarrollados.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud las enfermedades
cardiovasculares causan en el mundo la muerte de 12 millones de personas al afio
y en nuestra realidad, en la Argentina, el 46% de las muertes se produce por el
mismo motivo. ' La mortalidad por esta causa es mas alta en nuestro pais que en

otros paises de Latinoamérica y muy similar a la de Estados Unidos. 2

Pero lo que es aun mas alarmante es que las poblaciones mas vulnerables

estan siendo las mas jovenes, las adolescentes y las adultas jovenes.

A pesar de este escenario poco alentador, las enfermedades cardiovasculares

son prevenibles y se cuenta con evidencia consistente sobre la efectividad de
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intervenciones tanto de promocion, prevencion y tratamiento, que justifica llevar a

cabo acciones de politica publica, tanto sanitarias como educativas.

En la actualidad existe un amplio conocimiento sobre la evitabilidad de estas
patologias y sus dafios cuando se emplean estrategias preventivas. Una
estrategia a nivel poblacional de promocién y prevencion primaria es considerada
la estrategia mas costo-efectiva, sostenible y financiable para afrontar esta
epidemia mundial. La adopcion de una estrategia basada en factores de riesgo
para la prevencion de las enfermedades cardiovasculares es un desarrollo

importante en la concepcién que orienta las intervenciones de politica sanitaria. >

Asimismo, contar con un sistema de informacion valido y confiable sobre la
prevalencia y tendencias de factores de riesgo es \tal para el disefio y monitoreo

de politicas de promocién de la salud y prevencion orientadas a su control.

Por este motivo, se observo la necesidad de la realizacion de este estudio
con el fin dltimo de describir las caracteristicas clinicas y epidemiologicas del
paciente con diagndstico de hipertension arterial entre 18 — 50 afios. En base a
datos obtenidos de un programa de una campafia de deteccion y control de la

hipertension arterial de la fundacién ECLA, ciudad de Rosario.




MARCO TEORICO

En la actualidad se han acelerado los cambios experimentados en la
alimentacion humana y los modos de vida en respuesta a la industrializacion, la
urbanizacion, el desarrollo econémico y la globalizacién de los mercados. Esto
tiene grandes repercusiones en la salud y el estado nutricional de las poblaciones,
sobre todo en los paises en desarrollo y en transicion. Ha mejorado el nivel de
vida, se ha ampliado la disponibilidad de alimentos, éstos se han diversificado mas
y ha aumentado el acceso a los servicios; también hay que contabilizar las
repercusiones negativas significativas en forma de habitos alimentarios
inapropiados y disminucion de la actividad fisica, con el correspondiente

incremento de las enfermedades cronicas relacionadas con la alimentacion.

Los alimentos y los productos alimenticios, se han convertido en productos

basicos fabricados y comercializados en un mercado que se ha ampliado desde

una base esencialmente local a otra cada vez mas mundial.

Los cambios de la economia alimentaria mundial se han reflejado en los
hébitos alimentarios dando lugar a la transicion nutricional, la que se caracteriza
por cambios tanto cuantitativos como cualitativos en la alimentacion. Los cambios
alimentarios adversos incluyen una alimentacion con mayor densidad energética,
lo que significa mas grasa y mas azuUcar afiadido en los alimentos, una mayor
ingesta de grasas saturadas (principalmente de origen animal) unida a una

disminucién de la ingesta de hidratos de carbono complejos y de fibra, y una




reducciéon del consumo de frutas y verduras; estos cambios, se combinan con la
disminucién del gasto energético que conlleva un modo de vida sedentario:
transporte motorizado, aparatos que ahorran trabajo en el hogar, disminucion
gradual de las tareas manuales fisicamente exigentes en el trabajo, menor
actividad fisica en la escuela y dedicacion preferente del tiempo libre a

pasatiempos que no requieren esfuerzo fisico.

Los modos de vida poco saludables, no sélo son patrimonio de los adultos sino
gque favorecen la aparicion precoz de obesidad, dislipidemia, hipertension,
disminucién de la tolerancia a la glucosa y riesgo asociado a diferentes

enfermedades.

En muchos paises, se han registrado durante los ultimos 30 afios diversos
cambios en las pautas de alimentacion familiar, cn un incremento enorme del
consumo de comidas rapidas, comidas pre elaboradas y bebidas
glucocarbonatadas. Asimismo se ha observado un aumento constante de la
proporcién de la ingesta de alimentos preparados fuera de casa. En relacion a
esto, el contenido de energia, grasas totales, grasas saturadas, colesterol y sodio
de los alimentos preparados fuera de casa es considerablemente mayor que el de
la comida preparada en ella. Las personas que suelen comer en restaurantes
tienen un indice de Masa Corporal (IMC) superior al de las personas que suelen

comer en casa.?

En los afios 1996/97 el ingreso energético promedio para la poblacién de

Argentina fue de 3.100 kcal/dia, de las cuales el 27% provenian de las grasas y el




12% de proteinas (unos 100 gr/persona/dia). Entre 1970 y 1990 la ingestion de
raices y tubérculos disminuyd desde 99 a 78 kg por persona y por afio ¢ 21
kg/persona/afio), el consumo de azucar aumenté desde 42 a 44,5 kg/persona/afio
(+2 kg/persona/afo) y los aceites lo hicieron en unos 2 litros por persona y por
afio. Al mismo tiempo disminuyé la ingestion aparente de cereales en unos 2
kg/persona/afio y fue notable la caida en el consumo de carne vacuna, de ovejay
cerdo, desde 106 kg a 90 kg/persona/afio con fuerte incremento de la de aves y
pescados, quizas como consecuencia de la creencia en que estas Ultimas se
oponen al incremento del colesterol plasmatico y a la aterogénesis. EI consumo de
grasas aumento desde 3,3 a 4,5 kg/persona/ afio y los lacteos lo hicieron desde un
equivalente de 161 a 226 Itros de leche/persona/afio (mas de 600 ml/dia). Esto
ultimo explica el aumento del consumo de grasas saturadas y tal vez el porqué
respecto a que Argentina encabece la lista de mortalidad por enfermedad

coronaria en América Latina. °

Debido a estos cambios en los habitos alimentarios y el modo de vida, las
enfermedades no transmisibles crénicas (ENTC), incluidas la obesidad, la diabetes
mellitus, las enfermedades cardiovasculares (ECV) y algunos tipos de cancer, son
causas cada vez mas importantes de discapacidad y muerte prematura en los

paises tanto en desarrollo como recién desarrollados.

La nutricibn estd pasando al primer plano como un determinante de
enfermedades cronicas que puede ser modificado, aumentando la evidencia
cientifica respecto a que el tipo de dieta tiene una gran influencia, tanto positiva
como negativa, en la salud a lo largo de la vida. Lo que es mas importante: los
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ajustes alimentarios no solo influyen en la salud del momento, sino que pueden
determinar que un individuo padezca o no patologias tales como enfermedades

cardiovasculares en etapas posteriores de la vida. *

Las ECV son trastornos orgénicos y funcionales del sistema cardiaco y
circulatorio, incluidas las lesiones resultantes en otros sistemas organicos. Pueden
ser: cardiopatia isquémica o coronariopatia (Infarto Agudo de Miocardio, Angina
Estable o Inestable), accidente cerebro vascular (Ictus) o vasculopatia periférica

(Enfermedad Arterial Periférica). ©

La evolucion epidemiolégica de las enfermedades cardiovasculares comenzé
en los afios treinta como consecuencia de los cambios observados en las causas
de mortalidad. En la década del 50, en los Estados Unidos, en el pueblo de
Framingham se iniciaron las bases para la blusqueda y posterior definicion de lo
gue se llamarian Factores de Riesgo Cardiovascular; llamados asi por ser factores
cuya presencia esta asociada con una incrementada posibilidad que pueda

desarrollarse la enfermedad cardiovascular. 3’

Estos factores pueden clasificarse en modificables y no modificables. Los
modificables son aquellos que podemos controlar, por lo tanto actuando sobre
ellos permiten disminuir el riesgo de padecer la enfermedad; entre estos se

incluyen:

= factores conductuales: régimen alimentario, inactividad fisica,

consumo de tabaco y consumo de alcohol,
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= factores biologicos: dislipidemia, hipertension arterial (HTA),

sobrepeso, obesidad y diabetes,

= factores sociales, que abarcan una compleja combinacion de
parametros socioecondmicos, culturales y otros elementos del entorno que

interactdian entre si.

Los no modificables son caracteristicas intrinsecas de cada individuo, que no

pueden evitarse y sobre las que no se puede actuar: sexo, edad, herencia.

Entre las préacticas alimentarias perjudiciales figura el consumo elevado de
grasas saturadas, sal e hidratos de carbono refinado, asi como el bajo consumo

de fruta y verduras; estos factores suelen ir agrupados. *°

Obesidad y sobrepeso

Un factor de riesgo modificable de ECV es la obesidad, la cual se define como
enfermedad metabdlica cronica, producida por un desbalance energético originado
fundamentalmente por una ingesta caldrica superior a la requerida, lo que trae
COMO consecuencia un exceso de grasa para el organismo que puede llegar a ser
perjudicial para la salud.® El sobrepeso entretanto es definido como un aumento

del peso corporal en relacion a la talla.

La obesidad comienza a ser vista como un problema para la salud publica. Ha

dejado de ser una condicién estética, para convertirse en un riesgo para la salud,
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cuando adquiere un grado tal que aumenta la morbimortalidad. Afecta a casi todos
los aspectos de la vida de la persona, no sélo a su salud, sino también a su

autoestima y a su bienestar social. &°

La medicion del peso y la talla son el punto de partida para la evaluacién

antropométrica de un individuo.°

Peso: se trata de una medicion precisa y confiable que expresa la masa
corporal total, pero no de define compartimientos e incluye fluidos. Junto a la

talla permite definir el indice de Masa Corporal (IMC).

Para medirlo, el paciente debe estar de pie, parado en el centro de la

balanza, con ropa interior o prendas livianas y descalzo.

Talla: para medirla, el paciente debe estar de pie, descalzo, con el cuerpo
erguido en maxima extension y la cabeza erecta mirando al frente en posicion
de Francfort (el arco orbital inferior debera estar alineado en un plano
horizontal con el trago de la oreja). Se lo ubica de espaldas al estadiémetro
con los talones tocando el plano posterior, con los pies y las rodillas juntas. Se
desciende el plano superior del estadiometro o la escuadra sobre la cinta

métrica hasta tocar la cabeza en su punto mas elevado (vértex). *

El indicador mas utilizado actualmente en la practica clinica para determinar el

grado de obesidad y sobrepeso es el: 1
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* |MC (indice de masa corporal): Determina una fiel correlacién entre la

altura y la masa grasa de un individuo. Se considera ademas un predictor
del riesgo de morbimortalidad.
Este se obtiene del cociente entre el peso (Kg.) y el cuadrado de la talla
(m).
IMC = peso actual (kg)/ talla? (m)
El incremento del IMC, alcance o no el grado de obesidad, segun la
definicion de la Organizacién Mundial de la Salud, se acompafia de mayor

riesgo de enfermedades cardiovasculares y de diabetes. *

= Pero la valoracion de la obesidad también debe hacerse en funcién

del riesgo asociado mediante la circunferencia de la cintura (CC). *? Este es

un indicador de la distribucion de la grasa corporal. Se correlaciona muy
bien con la grasa visceral y con el riesgo de enfermedad cardiovascular.
Hay un mayor riesgo de complicaciones metabdlicas en los varones con

una circunferencia de cintura mayor o igual a 102 cm y en las mujeres con

una circunferencia de cintura mayor o igual a 88 cm. !
Este parametro permite distinguir dos tipos de obesidad:

Obesidad central o androide: la grasa se localiza principalmente en la

cara, la region cervical, el torax y el abdomen (forma de manzana). Se
asocia con un mayor riesgo de enfermedad isquémica, HTA, DM tipo 2,

accidente cerebro vascular y mortalidad en general, independientemente

del IMC.
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Obesidad periférica 0 ginoide: la grasa se localiza principalmente en las

caderas y regiones glutea y femoral (forma de pera). Este tipo de obesidad

es més benigna que la obesidad androide. 2

Segun los resultados del estudio Framingham la obesidad se asocia con un
riesgo casi tres veces mas elevado de muerte subita y con duplicacion del riesgo
de insuficiencia cardiaca congestiva, de accidente cerebro vascular y de
enfermedad coronaria. Estas Ultimas sugieren que la obesidad promueve
mecanismos aterogénicos Yy trombogénicos, reconocidos responsables de

enfermedad cardiovascular y de muerte stbita. °

La obesidad ha sido recientemente clasificada por la OMS como una
enfermedad mundial que en las Ultimas décadas esta creciendo con indices de
epidemia. Segun esta organizacion existen en el mundo mas de mil millones de
adultos con un peso elevado, por lo menos 300 millones de ellos son obesos. °
Mientras que los genes son importantes en la determinacion de la susceptibilidad
de una persona al aumento de peso, el balance energético es determinado por el
producto de la Kilocaloria y la actividad fisica. Los cambios sociales y la transiciéon
mundial de la nutricion estan conduciendo la epidemia de la obesidad. El

desarrollo econdmico, la modernizacion, la urbanizacion y la globalizacion de los

mercados del alimento se conjugan para ser la base de esta epidemia.

Su alta prevalencia pone en grave riesgo la salud de la poblacion, dado que los
adultos obesos presentan tasas mas altas de enfermedad cardiovascular y de

mortalidad por todas las causas, tiene costos econémicos directos Yy
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consecuencias psicosociales en los individuos. Probablemente esto se deba al
cambio en los estilos de alimentacion, con un incremento en el consumo de
grasas, azUcares y una disminucion de la actividad fisica, especialmente en las
ciudades, en las cuales se destina un gran numero de horas a las actividades
sedentarias como: mirar television, jugar con la computadora o trabajar sentados.
Cabe agregar que mas del 90 % de la publicidad de los alimentos corresponde a
aquellos con gran densidad energética y un elevado contenido en grasas totales,
grasas saturadas y azUcar lo que influye en la preferencia de estos alimentos por

parte de la poblacion.

Segun los datos aportados por la Encuesta Nacional de Salud, se presentan
niveles de sobrepeso, obesidad y obesidad moérbida con cifras de 38%, 22% y
1,3% respectivamente. En la misma encuesta el grupo de edad de 17 a 24 afios
presenta un 0,7% de obesidad mérbida; 8,6% de obesidad; y 16,8% de sobrepeso.
Segun el nivel educacional y el estado nutricional a nivel secundario el sobrepeso
se presenta en un 37,7% y a nivel universitario 37,7%. La obesidad en el nivel
secundario fue del 19,5% y en el universitario del 16,8%. Los estudios existentes
demuestran una prevalencia del 20 al 30% en los adolescentes, con un
predominio en el sexo femenino a partir de la pubertad. La obesidad en la
adolescencia se asocia con un aumento en la mortalidad y morbilidad. El riesgo
gue el sobrepeso del adolescente se mantenga en el adulto es el problema mas
relevante. Estudios longitudinales han demostrado que los nifilos con sobrepeso
tienen una mayor probabilidad que los nifios normales de ser adultos obesos y

esta probabilidad aumenta con la edad y en el sexo femenino. °
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Diabetes Mellitus

Siguiendo con los factores de riesgo modificables, la Diabetes Mellitus (DM) es
una enfermedad crénica causada por una produccién inadecuada de la insulina
gue elaboran las células beta de los islotes de Langerhans del pancreas, por un
defecto de la acciébn o mala utilizacion de la hormona en los tejidos organicos, o

ambas circunstancias, de ello resulta un metabolismo inadecuado de los hidratos

de carbono, las grasas y las proteinas cuyo indicador es la hiperglucemia. *3

Para realizar el diagnéstico de la enfermedad, se tuvo en cuenta los siguientes
criterios:
1. Glucemia en ayunas de 126 mg/dl (7,0 mmol/L). Se considera ayuno

cuando no hubo ingesta cal6rica de por lo menos 8 horas, * 0

2. Glucemia de 200 mg/dl (11,1 mmol/l) a las dos horas durante una
prueba de tolerancia oral a la glucosa. La carga de glucosa sera

equivalente a 75 gr. de glucosa anhidra disuelta en agua segun

parametros establecidos por la OMS *, o

* En ausencia de hiperglucemia inequivoca, el criterios 2 debe ser confirmado

repitiendo las pruebas.

Esta enfermedad se puede clasificar de la siguiente manera:

= Diabetes tipo 1: es el resultado de la destruccion de las células beta,

generalmente lleva a la deficiencia absoluta de insulina.
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= Diabetes tipo 2: se da por un progresivo defecto en la secrecién de

insulina debido a antecedentes de insulinorresistencia.

= Otros tipos especificos de diabetes debido a diferentes causas, como
por ejemplo defectos genéticos de la funcion de las células beta; defectos
genéticos de la acciéon de la insulina, enfermedades del pancreas como
fibrosis quistica; diabetes inducida por medicamentos (como por ejemplo en

el tratamiento del SIDA o luego del trasplante de un 6rgano).

= Diabetes Mellitus Gestacional: diabetes diagnosticada durante el

embarazo*

La DM es considerada un problema mundial de salud. El nimero de casos
nuevos aumenta rapidamente a medida que asciende el promedio de vida del
hombre, cambia su manera de vivir y mejora la deteccién de la enfermedad. En
numerosos paises donde el problema ha sido estudiado, constituye una de las
principales causas de mortalidad prematura y es una causa importante de

invalidez por complicaciones que pueden ser evitadas.

Esta enfermedad se considera un factor de riesgo cardiovascular mayor, dado
gue la prevalencia de enfermedad coronaria en este grupo es, a lo menos, el doble
de la poblacién no diabética. Por otra parte, la sobrevida de las personas con DM
gue han tenido un evento coronario es aproximadamente la mitad de la de los no
diabéticos. Mas aun, se ha demostrado que el riesgo de una persona con DM sin

antecedentes coronarios de tener un evento cardiovascular en los proximos afios,
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es equivalente al que tiene una persona no diabética que ya tuvo uno.® Ademas,
la diabetes se asocia también a una mayor probabilidad de aparicion de
hipertrigliceridemia, colesterol HDL bajo, presién arterial alta y obesidad, que
generalmente preceden a la aparicion de la diabetes. 2 Por estas razones, se
cataloga a la persona con diabetes en el grupo de riesgo maximo en el programa

Cardiovascular.

Es fundamental recordar que los objetivos terapéuticos en DM no sélo
consideran el control de la glicemia, sino que se deben abordar
concomitantemente todos los factores de riesgo cardiovascular, especialmente el

control de la HTA, dislipidemias, sobrepeso y tabaquismo. °

Hipertensidn arterial

La HTA es otro factor de riesgo, se caracteriza por una elevacion sostenida de
la presién arterial sistélica (PAS) igual o superior a 140 mmHg o diastélica (PAD)
igual o superior a 90 mmHg o de ambas en dos 0 mas oportunidades que afecta a

una parte muy importante de la poblacién adulta. *°

Técnica correcta:

1. El paciente debe estar en un ambiente confortable, sentado con la

espalda apoyada, sin cruzar las piernas y con los pies sobre el suelo.
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Idealmente el paciente no deberia haber realizado ejercicio, ni comido,

ni tomado café o fumado en los 30 minutos previos.

La presion debe registrarse con un esfigmomandmetro correctamente

calibrado. Se recomienda controlarlo cada 6 meses.

El manguito debe ser apropiado al didmetro del brazo y colocado 2
centimetros por encima del codo, ajustandolo de manera que pueda

entrar dos dedos por debajo del mismo.

El brazo debe estar sostenido a la altura del corazoén.

Para saber cuénto insuflar el manguito, debe consignarse la presion de
obliteracion del pulso. Para ello, debe palparse la arteria radial mientras
se insufla el manguito hasta la desaparicion del latido. La presién de

obliteracion, sera aquella en donde el latido deja de palparse.

Finalmente debe registrarse la presion arterial. Para ello, el estetoscopio
debe ser mlocado sobre la arteria braquial, sin contactar el manguito.
Luego, debe insuflarse el manguito 30 mmHg por encima de la presion
de obliteracion del pulso. Por ultimo, debe desinflarse el manguito a una
velocidad de 2 mmHg por segundo. La presion sistélica estara
determinada por el inicio de la auscultacién de los latidos, mientras que
la desaparicion de los mismos marcara la presion diastolica, o la
atenuacion de los mismos (por ejemplo en el embarazo), en caso que no

desaparezcan.

19




La medicion debe ser repetida con un minuto de diferencia, promediandose

ambas tomas, para determinar la presion del paciente en dicha consulta. *>1°

Como control 6ptimo de la PA se considera una PA por debajo de 140/85
mmHg en personas sin enfermedad cardiovascular previa y menor de 130/80
mmHh en pacientes con enfermedad cardiovascular, diabetes o enfermedad renal

crénica. ’

Su importancia reside en el hecho de que, cuantas mas elevadas sean las
cifras de presién tanto sistdlica como diastolica, mas elevadas son la morbilidad y
la mortalidad de los individuos por infarto de miocardio, accidente cerebrovascular

(ACV), insuficiencia cardiaca e insuficiencia renal terminal.

Se puede estimar una prevalencia de HTA en nuestro pais en alrededor del

30% de la poblacién en mayores de 18 afios. 18

Dislipidemias

Otro de los factores de riesgo modificables de ECV son las dislipidemias. Con
este nombre se designa a todas las alteraciones caracterizadas principalmente por
el aumento de la concentracion de una, varias o todas las fracciones lipidicas del
plasma. 1° Las alteraciones en la composicién de los lipidos sanguineos cumplen

un rol importante en la génesis de la patologia cardiovascular. %°
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Cuando los depdésitos grasos se movilizan, aumentan los acidos grasos en la
sangre y en el higado produciendo una mayor cantidad de triglicéridos y colesterol

que pasan al torrente sanguineo, siendo posible la presencia de dislipidemia. %°

Los depdsitos grasos conducen a la formacion de placas de grasa dentro de

" la cual se

los vasos sanguineos, condicion denominada arteriosclerosis
desarrolla silenciosamente y a lo largo de muchos afos y suele estar avanzada
cuando aparecen los sintomas. 2! Esta es un proceso degenerativo debido a la
infiltracion progresiva de los lipidos en la pared arterial, con el desarrollo
consiguiente de placas ateromatosas duras y estables o placas blandas e
inestables, vulnerables a la rotura y sus graves consecuencias a nivel cardiaco y/o

cerebral.’® Al igual que otras enfermedades crénicas, tiene su origen en la infancia

y la adolescencia.

Se ha reportado en jovenes, un incremento en la severidad de la aterosclerosis

coronaria y aodrtica conforme aumenta el numero de factores de riesgo

cardiovascular. %°

Los adolescentes y adultos jévenes con niveles de colesterol sanguineos
elevados tienen una mayor probabilidad de presentar una hipercolesterolemia en

la edad adulta que la poblacién general.
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Tabaquismo

Otro factor de riesgo es el tabaquismo. El cual aumenta la frecuencia cardiaca,
la tension arterial, el gasto cardiaco, la demanda de oxigeno por el miocardio, la
resistencia vascular periférica y la agregacion plaquetaria; esto lleva a la
vasoconstriccion y a la presentacion de arritmias. A nivel vascular hay lesion en la
intima, proliferan las células del musculo liso y se produce el inicio y la progresion

de la ateroesclerosis. 2>

Se estima que el tabaquismo es responsable de 6 millones de muertes en el

mundo cada afio. % De las cuales mas de 5 millones son consumidores directos y

mas de 600.000 son no fumadores expuestos al humo ajeno.

En nuestro pais la prevalencia del consumo de cualquier producto de tabaco
entre adultos de 15 afios 0 mas, en el afio 2006 fue 34,7% en hombres y 25,7%

en mujeres.

En la encuesta nacional de factores de riesgo de 2009 que se realiz6 en
nuestro pais se observé que el consumo de tabaco fue del 28,8% para las

personas entre 18 y 24 afnos.

La sancion de la Ley Nacional 26.687 publicada en el Boletin Oficial con fecha
de 14 de Junio de 2011, fue el avance de legislaciones provinciales y locales de
Ambientes Libres de Humo de Tabaco, constituyéndose en una importante medida
de salud publica. En ella se sefialan la prohibicion de la publicidad y la regulacion

en el etiquetado con la inclusion de frases e imagenes que advierten el dafio del
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tabaco y da informacién de la linea gratuita de atencion al fumador del Ministerio

de Salud. %*
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PROBLEMA

¢,Cual fue la prevalencia de factores de riesgo cardiovasculares modificables,
en una poblacion de adultos de 18 a 50 afios, en la fundacién ECLA de la ciudad
de Rosario, Santa Fé, durante el periodo comprendido entre 1° de Noviembre de

2014 hasta 31 de Octubre de 2015?
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HIPOTESIS

O La poblacion en estudio, a pesar de su juventud, presenta una alta
prevalencia de factores de riesgo cardiovascular modificables: obesidad,

sobrepeso, dislipidemias, diabetes mellitus, hipertension arterial, consumo

de tabaco.
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Generales

B Determinar la prevalencia de los factores de riesgo cardiovasculares
modificables: obesidad, sobrepeso, tipo de obesidad, dislipidemias,
diabetes mellitus, hipertension arterial, consumo tabaco en la fundacion
ECLA de la ciudad de Rosario, Santa Fé, durante el periodo comprendido

entre 1° de Noviembre de 2014 hasta 31 de Octubre de 2015.

Especificos

B Analizar el tipo de obesidad.

B Estudiar la prevalencia de dislipidemias.
O Establecer el tipo de diabetes.

O Observar la clase de hipertension arterial.
B Examinar el consumo de tabaco.

I Investigar si existen relaciones entre los factores de riesgo.
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MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio
Se trata de una investigacion de tipo analitico, observacional, transversal.
Area de estudio

El presente trabajo se efectud en pacientes que ingresaron a la fundacion
ECLA de la Ciudad de Rosario, Santa Fé, desde 1° de Noviembre de 2014 a 31 de

Octubre de 2015.
Poblacion

La poblacion en estudio incluydo a 330 pacientes que ingresaron a la
fundacion ECLA de 18 a 50 afios, de ambos sexos durante el periodo

comprendido entre 1° de Noviembre de 2014 a 31 de Octubre de 2015.

Método de seleccion

El trabajo se realizo teniendo una poblacion objetivo de 314 pacientes.

Criterio de inclusion

Adultos de 18 a 50 afios, de ambos sexos, que concurrieron a la fundacion
ECLA de la ciudad de Rosario, Santa Fé para atenderse en forma ambulatoria,
durante los meses de 1°de Noviembre de 2014 a 31 de Octubre de 2015 que

presentaban todos los datos completos.
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Criterio de exclusion

Las historias clinicas que no poseian los datos completos de los pacientes

gue asistieron a la fundacion ECLA.

Los menores de 18 afios y los mayores de 50 afos.

Criterios de seleccioén

Solo se incluyeron adultos de 18 a 50 afios, de ambos sexos, que
concurrieron a la fundaciéon ECLA de la ciudad de Rosario, Santa Fé para

atenderse en forma ambulatoria, durante los meses de 1°de Noviembre de 2014 a

31 de Octubre de 2015.

Se conocen y se respetan las consideraciones éticas de la Ley 26529 de
los Derechos del Paciente en su Relacidon con los Profesionales e Instituciones de

la Salud.

Técnicas de recoleccion de datos

Datos secundarios: en las historias clinicas se buscaron los examenes de
laboratorio a fin de conocer los niveles de glucemia en ayunas, colesterol,
triglicéridos. Si padecen de hipertension arterial, diabetes mellitus. El consumo de

tabaco. El peso y talla, Circunferencia de cintura y de cadera.

Variables a estudiar por medio de encuesta

Estado nutricional
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Tipo de obesidad
Diabetes mellitus
Hipertension arterial
Dislipidemias

Consumo de tabaco

Operacionalizacion de variables

1 Estado nutricional:
Peso: expresado en Kg.
Talla: encm. !

IMC

Al paciente se lo clasifico para determinar si presenta obesidad, sobrepeso,

delgadez o peso normal con los siguientes parametros o clasificacion:

IMC Clasificacion s/ Denominacion Riesgo de
OMS habitual comorbilidad
<18,5 Bajo peso Delgadez Bajo (pero

mayor riesgo
de otros

problemas
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clinicos)

18,5a24,9 Peso Normal Peso Normal Medio
25,0a29,9 Sobrepeso grado | Sobrepeso Mayor
30,0a39,9 Sobrepeso grado Il Obesidad Moderado
Grave
=40,0 Sobrepeso grado | Obesidad mérbida Muy grave

O Tipo de obesidad:

Circunferencia de cintura (CC):

Al paciente se lo clasificé dentro de los siguientes parametros que (en cm)

pueden observarse en la siguiente tabla:

Riesgo
Normal Aumentado Muy aumentado
Hombre <94 94 -101,9 > 102
Mujer <80 88, 107,9 >108
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Circunferencia de cadera

indice cintura— cadera (ICC):

Al paciente se lo clasificé con los siguientes parametros o clasificacion:

Hombre Mujer
Androide >1,00 >0,90
Mixta 0,85-1,00 0,75-0,90
Ginoide <0,85 <0,75

Se considera anormal cuando los valores estan por encima de 0,95 en varones

y por encima de 0,80 en muijeres. *

O Diabetes Mellitus:

Se consideran diabéticas a las personas que estan tratandose con insulina o
medicamentos hipoglucemiantes orales o que han presentado una concentraciéon
plasmatica de glucosa superior a 126 mg/dl en ayunas en dos determinaciones
separadas o superior a 200mg/dl en cualquier momento del dia asociado a
sintomas (polidipsia, poliuria, polifagia o a perdida 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) ?°
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O Hipertension arterial:

Se define hipertension arterial a la presencia de presién sistolica superior o
igual a 140 mmHg y/o diastolica por encima de 90 mmHg en dos o mas

oportunidades. 2

Clasificacion:

CATEGORIA PAS PAD
Optima <120 y <80
Normal 120-129 ylo 80-84
Normal alta 130-139 ylo 85-89
Hipertension de grado 1 140-159 ylo 90-99
Hipertension de grado 2 160-179 ylo 100-109
Hipertensién de grado 3 =180 ylo =110
Hipertension sistdlica aislada =140 ylo =90

17,18
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O Dislipidemias:
El Programa Nacional de Educacion con respecto al colesterol, ha establecido

a través del ATP Il (Adult Treatment Panel Ill), los siguientes valores normales y

19,1, 27

clasificacion y al paciente se lo clasificé utilizando la siguiente:

Colesterol Total < 200 mg/dl Deseable
200 — 239 mg/dl Normal alto
=240 Elevado
LDL <100 Optimo
100 -129 Préximo al 6ptimo
130 -159 Valor Limite
160 — 189 Elevado
> 190 Muy elevado
HDL < 40 en hombres Bajo
< 50 en mujeres
Triglicéridos <150 Normal
150 - 199 Levemente elevado
200 — 499 Elevado
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> 500 Muy elevado

20, 27, 28

1 Consumo detabaco:

Fumador: es la persona que ha fumado por lo menos un cigarrillo en los ultimos 6

meses. Dentro de este grupo se puede diferenciar:

v' Fumador diario: persona que ha fumado por lo menos un cigarrillo al dia,

durante los ultimos 6 meses.

v" Fumador ocasional: persona que ha fumado menos de un cigarrillo al dia;

asimismo se lo debe considerar fumador.

Fumador Pasivo: persona que no fuma, pero que respira el humo del tabaco ajeno

0 humo de segunda mano o humo de tabaco ambiental.

Ex Fumador: persona que habiendo sido fumado se ha mantenido en abstinencia

al menos por los ultimos 6 meses.

No Fumador: persona que nunca ha fumado o ha fumado menos de 100 cigarrillos

en toda su vida. %°
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Métodos estadisticos aplicados

Antes de iniciar el analisis estadistico, los datos seran volcados en una planilla

de célculo del software Excel.

Se aplicaran técnicas estadisticas descriptivas, se tendra en cuenta el tipo de

variable y las escalas de medida.

Para las variables cuantitativas se obtendran medidas de posicion: media,
mediana y moda. También se obtendran medidas de dispersion: desvio estandar,

rango, minimo, maximo, etc.

Para variables cualitativas se obtendran cantidades y porcentajes, o proporcion

en el caso de que la frecuencia observada sea menor que 10 (n < 10).

Ademas se presentaran los datos con sus respectivas tablas y graficos que

ayudaran comprender las relaciones entre las distintas variables.

En cuanto a la hipétesis planteada, se debe aclarar que si bien algunas de las
variables son cuantitativas continuas y con escala de razon, las mismas seran
clasificadas segun criterios médicos que hacen que sus escalas se transformen a

nominales u ordinales.

Teniendo en cuenta el tipo de variable categérica cuyos niveles o categorias
seran empleados en la clasificacién o identificacion de las unidades muestrales en
estudio, se plantean test estadisticos basados en la distribucion chi cuadrado con

lo que se podra observar las distintas relaciones entre las variables estudiadas.
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Se hace notar que el estadistico Chi cuadrado hard una comparacion entre las
frecuencias observadas y las frecuencias esperadas, y en todos los casos se

especifica el nivel de significacion ? ? ?@?

Una tabla de contingencia es una tabla de doble entrada que tendra en cuenta

el niumero de filas y de columnas.

La diferencia entre tabla de contingencia a un criterio de clasificacion y tabla de
contingencia a dos criterios de clasificacion radica en la manera en que son
calculadas las frecuencias esperadas en cada caso y que ellas son aplicadas para

probar hipoétesis estadisticas diferentes.

Tabla de contingencia a un criterio de clasificacién.

Aqui se aplicara la prueba de bondad del ajuste, para ver si las
distribuciones de frecuencias para una sola variable o clasificacion son similares

para las distintas categorias.

Radica en el hecho de la comparacién de las frecuencias observadas con las
frecuencias esperadas por un modelo, a partir de un estadistico o valor

conveniente.

Se planteara en la hipétesis nula que las frecuencias observadas son

consistentes con las frecuencias esperadas. Para la construccion del estadistico
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se estimaron las frecuencias esperadas cuando la hipétesis nula fue cierta y luego

se calculara el estadistico ?° como sigue:

é. (qi B qi0)2
c2 =2

qi 0
Donde

g, : Frecuencias observadas.

g, : Frecuencias esperadas.

. .z . 2 z
Regla de decision: Si C .. €S Mayor que él c’, entonces se rechaza Ho.

Donde v: grados de libertad (Numero de categorias -1).

Tabla de contingencia a dos criterios de clasificacién.

Test Chi cuadrado de independencia: para ver si la distribucion de
frecuencias de una de las variables fue independiente de la distribucion de la otra
variable; o lo que es lo mismo, si una de las variables estaba asociada o no a la

otra variable.

En este tipo de test se pretendid analizar si existia independencia entre

variables o lo que es lo mismo, si existia algun tipo de relacion.
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Se planted la hipétesis nula que no existia relacién entre las variables o,

lo que es lo mismo, que las variables fueron independientes.

Luego se calculo los valores esperados correspondientes, teniendo en

cuenta los marginales de filas y de columnas.

Luego se calculd el chi cuadrado observado y se concluyé teniendo en cuenta

la regla de decision: Si Cfbservado es mayor que él ¢?, entonces se rechaza Ho.
Donde v: grados de libertad, se calculo teniendo en cuenta:
Numero de categorias de filas -1 x numero de categorias de columnas -1.
(k-1) x (h-1).
Siendo  k: el numero de categorias de la primera variable.

h: el numero de categorias de la segunda variable.
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RESULTADOS

Se realiz6 un estudio de tipo analitico, observacional, transversal, en base de

datos de 314 pacientes que asistieron a la fundacion ECLA de la ciudad de

Rosario, Santa Fé, durante el periodo comprendido entre 1° de Noviembre de

2014 hasta 31 de Octubre de 2015.

Estado nutricional

TablaN°1

Estado nutricional (OMS) Frecuencia Porcentaje
Peso normal 36 11,5
Sobrepeso grado | 93 29,6
Sobrepeso grado I 152 48,4
Sobrepeso grado |l 33 10,5
Total 314 100,0

Se observa que solo el 11,5% presenta un peso normal, el 29,6% presenta un

sobrepeso de grado I, el 48,4% presenta un sobrepeso de grado 11y el 10,5%

presenta un sobrepeso de grado lll.
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Tabla N° 2

Estado nutricional Frecuencia Porcentaje
Peso normal 36 11,5
Sobrepeso 93 29,6
Obesidad 152 48,4
Obesidad morbida 33 10,5
Total 314 100,0

De la tabla podemos observar que de todos los individuos de la muestra el 29,6%

tiene sobrepeso, el 48,4% presenta obesidad y el 10,5% obesidad morbida.

Aproximadamente el 11,5% de los individuos tiene peso normal.
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Tabla N° 3

Riesgo de comorbilidad Frecuencia Porcentaje
Medio 36 115
Mayor 93 29,6
Moderado grave 152 48,4
Muy grave 33 10,5
Total 314 100,0

El 11,5% de las personas presenta un riesgo medio de comorbilidad, un 29,6%
presenta un riesgo mayor, el 48,4% de las personas encuestadas presenta un

riesgo moderado grave y el 10,5% un riesgo muy grave.

Gréafico N° 3
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Tipo de obesidad

Tabla N° 4

Circunferencia de cintura

Riesgo circunferencia

Frecuencia Porcentaje
de cintura
Normal 106 33,8
Aumentado 64 20,4
Muy aumentado 144 459
Total 314 100,0

Observamos que aproximadamente el 20,4% de los individuos presenta un riesgo

aumentado, el 45,9% un riesgo muy aumentado y solo el 33% presenta un riesgo

normal.
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Tabla N°5

indice cintura cadera (ICC)

indice cintura cadera | Frecuencia Porcentaje
Ginoide 8 2,5
Androide 116 36,9
Mixta 190 60,5
Total 314 100,0

Se observa que aproximadamente el 2,5% presenta una clasificacién ginoide, el

36,9% una clasificacion androide y el 60,5% presenta una clasificacion mixta.

Gréafico N° 5
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Diabetes mellitus

Tabla N° 6

Diabetes Frecuencia Porcentaje
No 243 77,4

Si 31 9,9
Desconoce 40 12,7
Total 314 100,0

Del total de casos el 77,4% no presenta diabetes, el 9,9% si presenta la

enfermedad y el 12,7% dice desconocer si tiene 0 no la enfermedad.
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Dislipidemias

TablaN° 7

Colesterol Frecuencia Porcentaje
Deseable 143 45,5
Normal alto 109 34,7
Elevado 62 19,7
Total 314 100,0

Aproximadamente el 45,5% de las personas presentan valores deseables de

colesterol, el 34,7% presentan valor normal alto y el 19,7% valores elevados.

Gréafico N° 7
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Tabla N° 8

Colesterol LDL Frecuencia Porcentaje
Optima 94 29,9
Proximo al Optimo o1 29,0
Valor limite 75 23,9
Elevado 32 10,2
Muy elevado 22 7,0
Total 314 100,0

Se observa que aproximadamente el 58,9% presentan valores 6ptimos o proximos

al 6ptimo, el 23,9% tienen valores muy cercanos al limite y el 17,2% presentan

valores elevados o muy elevados de colesterol LDL.

Gréafico N° 8
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Tabla N° 9

Colesterol HDL

Sexo Total
Bajo | Normal

Frecuencia 75 126 201
Femenino

% 37,3% 62,7% 100,0%

Frecuencia 36 77 113
Masculino

% 31,9% 68,1% 100,0%

Frecuencia 111 203 314
Total

% 35,4% 64,6% 100,0%

Observando la tabla anterior podemos decir que el 62,7% de las mujeres y el

68,1% de los hombres presentan valores normales de colesterol HDL.

En la misma tabla, el 37,3% de las mujeres y el 31,9% de los hombres, presentan

valores bajos de colesterol HDL.

Grafico N° 9
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Tabla N° 10

Triglicéridos Frecuencia Porcentaje
Normal 167 53,2
Levemente elevado 65 20,7
Elevado 65 20,7
Muy elevado 17 54
Total 314 100,0

De la tabla anterior podemos observar que el 53,2% de las personas presentan

valores normales de triglicéridos, el 20,7% tienen valores levemente elevados, el
20,7% presentan valores elevados y el 5,7% de las personas presentan valores

muy elevados.

Grafico N° 10
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Tabaguismo

TablaN° 11

Tabaquismo | Frecuencia Porcentaje
No 166 52,9

Ex fumador 82 26,1

Si 66 21,0
Total 314 100,0

Del total de personas el 52,9% no es fumador, el 26,1% es ex fumador y el 21% si

es fumador.
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Hipertension Arterial: HTA

Tabla N° 12

Hipertension arterial Frecuencia Porcentaje
Optima 37 11,8
Normal 30 9,6
Normal alta 68 21,7
HTA grado 1 103 32,8
HTA grado 2 57 18,2
HTA grado 3 19 6,1
Total 314 100,0

Del total de personas observadas solo el 11,8% presenta valores 6ptimos de
hipertension arterial y el 9,6 % presenta valores normales.

Presién arterial normal alta presentan un 21,9 % de las personas y
aproximadamente el 57,1% del total de personas de la muestra presentan distintos

tipos de hipertension.

El 32,8% presentan HTA grado 1, el 18,2% presentan HTA grado 2y el 6,1%

presentan valores de HTA grado 3.
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Grafico N° 12
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Test de hipoétesis de independencia: para ver si existe relacion entre las

distintas variables.

Tabla N°: 13
Grados
Chi Probabilida | Significativ
Test de hip6tesis de
cuadrado d asociada (o]
libertad

Estado nutricional | vs | Tipo de obesidad 25,163 6 0,0001 Si
Estado nutricional | vs | Diabetes 13,586 3 0,035 Si
Estado nutricional | vs [ HTA 33,931 15 0,003 Si
Estado nutricional | vs | Colesterol 4,415 6 0,621 No
Estado nutricional | vs | Tabaquismo 3,911 6 0,689 No
Tipo de obesidad vs | Diabetes 4,695 4 0,325 No
Tipo de obesidad | vs | HTA 13,685 10 0,188 No
Tipo de obesidad vs | Colesterol 5,577 4 0,223 No
Tipo de obesidad vs | Tabaquismo 3,287 4 0,511 No
Diabetes vs | HTA 16,848 10 0,078 No
Diabetes vs | Colesterol 4,56 4 0,336 No
Diabetes vs | Tabaquismo 2,92 4 0,571 No
HTA vs | Colesterol 13,133 10 0,216 No
HTA Vs | Tabaquismo 6,725 10 0,751 No
Colesterol s | Tabaquismo 3,052 4 0,549 No
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De la tabla anterior se observa que existen relaciones entre las variables:

Estado nutricional y Tipo de obesidad.
Estado nutricional y Diabetes.

Estado nutricional e Hipertension arterial.

No se encontraron otras relaciones entre variables.




Pruebas chi cuadrado de independencia de 2 variables:

Estado nutricional vs tipo de obesidad

? ,? El estado nutricional y el ICC son independientes.
? ,? El estado nutricional y el ICC no son independientes.
? 290099200 = 25,163 g.l=6 (p_asociado = 0,0001)

Se rechaza la hipétesis nula.

El estado nutricional y el ICC no son independientes.

Estado nutricional vs Diabetes

? ,? El estado nutricional y diabetes son independientes.
? ,? El estado nutricional y diabetes no son independientes.
2290920092 = 13,586 g.l=3 (p_asociado = 0,035)

Se rechaza la hipotesis nula.

El estado nutricional y diabetes no son independientes.
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Estado nutricional vs Hipertension arterial

? ,? El estado nutricional y HTA son independientes.

? ,? El estado nutricional y HTA no son independientes.

2 nnnnnnns = 33,931 g.l=15 (p_asociado = 0,003)

Se rechaza la hipotesis nula.

El estado nutricional y HTA no son independientes.

Estado nutricional vs Colesterol

? ,? El estado nutricional y colesterol son independientes.

? ,? El estado nutricional y colesterol no son independientes.

2329922097 = 4,415 g.1=6 (p_asociado = 0,621)

No se rechaza la hipotesis nula.

El estado nutricional y colesterol son independientes.

Estado nutricional vs Tabaquismo
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? ,? El estado nutricional y tabaquismo son independientes.
? ,? El estado nutricional y tabaquismo no son independientes.

2329229927 = 3,911 g.l=6 (p_asociado = 0,689)

No se rechaza la hipétesis nula.

El estado nutricional y tabaquismo son independientes.

Tipo de obesidad vs Diabetes

?,? EI ICC y diabetes son independientes.
?,? EI ICC y diabetes no son independientes.
? 290999900 = 4,695 g.l=4 (p_asociado = 0,325)

No se rechaza la hipotesis nula.

El ICC y diabetes son independientes.
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Tipo de obesidad vs Hipertension arterial

?,? EIICC y HTA son independientes.
?,?EIICC y HTA no son independientes.
? 29900000 = 13,685 g.l=10 (p_asociado = 0,188)

No se rechaza la hipotesis nula.

El riesgo de circunferencia de cintura y HTA son independientes.

Tipo de obesidad vs Colesterol

? ,? EI ICC y colesterol son independientes.
?,? EI'ICC y colesterol no son independientes.
? 299929992 = 5,577 g.l=4 (p_asociado = 0,223)

No se rechaza la hipétesis nula.

El ICC y colesterol son independientes.
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Tipo de obesidad vs tabaguismo

?,? EI ICC y tabaquismo son independientes.

?,? EI ICC y tabaquismo no son independientes.

2 200000000 = 3,287 gl=4 (p_asociado = 0,511)

No se rechaza la hipotesis nula.

El ICC y tabaquismo son independientes.

Diabetes vs Hipertension arterial

? ,? Diabetes y HTA son independientes.

? ,? Diabetes y HTA no son independientes.

27 0000000s = 16,848 g.l=10 (p_asociado = 0,078)

No se rechaza la hipotesis nula.

Diabetes y HTA son independientes.

59




Diabetes vs Colesterol

? ,? Diabetes y colesterol son independientes.

? ,? Diabetes y colesterol no son independientes.

? 200000000 = 4,560 gl=4 (p_asociado = 0,336)

No se rechaza la hipétesis nula.

Diabetes y Colesterol son independientes.

Diabetes vs Tabagquismo

? ,? Diabetes y tabaquismo son independientes.

? ,? Diabetes y tabaquismo no son independientes.

? 209999000 = 2,92 gl=4 (p_asociado = 0,571)

No se rechaza la hipétesis nula.

Diabetes y tabaquismo son independientes.
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Hipertension arterial vs Colesterol

?,? HTAy colesterol son independientes.
? ,?HTA y colesterol no son independientes.
? 290099900 = 13,133 g.l=10 (p_asociado = 0,216)

No se rechaza la hipotesis nula.

HTA y colesterol son independientes.

Hipertensiéon arterial vs Tabaguismo

? ,? HTA y tabaquismo son independientes.
?,?HTA y tabaquismo no son independientes.
? 209000090 = 6,725 g.l=10 (p_asociado = 0,751)

No se rechaza la hipétesis nula.

HTA y tabaquismo son independientes.
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Colesterol vs Tabaquismo

? ,? Colesterol y tabaquismo son independientes.

? ,? Colesterol y tabaquismo no son independientes.

2200000900 = 3,052 gl=4 (p_asociado = 0,549)

No se rechaza la hipotesis nula.

Colesterol y tabaquismo son independientes.
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DISCUSION

Las enfermedades cardiovasculares son actualmente la causa mas comun de
muerte en el mundo desarrollado y se estima que aproximadamente en el afo
2020 también puede convertirse en la principal causa de muerte en los paises en

vias de desarrollo.

Es asi que se pudo observar que en 1990 ocurrieron alrededor de 12 millones
de muertes a nivel mundial por enfermedades cardiovasculares, lo que represento
aproximadamente la cuarta parte del total estimado de 50 millones de

fallecimientos.

Hasta hace poco, factores de riesgo tales como hipertension arterial, obesidad,
dislipidemias, diabetes, sedentarismo, etc., fueron mas comunmente asociados en
los paises en desarrollo. Sin embargo, “El reporte de salud en el mundo:
reduciendo riesgos, promoviendo la salud”, indica que estos factores de riesgo
estan haciéndose actualmente mas prevalentes en los paises en vias de

desarrollo. 3

Los resultados de este estudio muestran un perfil elevado de factores de riesgo
cardiovasculares entre la poblacién de los pacientes. Las prevalencias halladas en
esta tesina fueron del 88,5% para el sobrepeso y la obesidad, del 9,9% para la
diabetes, del 19,7% para la hipercolesterolemia, del 21 % para el tabaquismo y

del 57,1% para la hipertensién, lo cual es bastante elevado.
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Estos resultados coinciden con los hallados en el estudio REDIFA en una
muestra de la poblacion argentina en el cual se determiné una prevalencia elevada
de factores de riesgo coronario. La prevalencia del sobrepeso y la obesidad fue
significativamente menor en relacion con lo encontrado en el estudio de esta
tesina siendo del 53%, sucediendo lo miso para la hipertensién siendo del 25%; la
de diabetes fue muy similar del 6% al igual que para la hipercolesterolemia

representada por el 17; para el tabaquismo fue del 39%. *°

Ademas estos datos se corresponden con los publicados por el Ministerio de
Salud de la Nacion Argentina en la primera Encuesta Nacional de Factores de
Riesgo 2005, en la que se ha observado la prevalencia de factores de riesgo de
morbimortalidad por enfermedades cardiovasculares resaltando la relevancia de la

epidemia en nuestro pais y el peso de esta problematica.

Los resultados aportados por el Ministerio de Salud acerca de las prevalencias
de factores de riesgo cardiovasculares fueron muy parecidos a los hallados en
esta tesina. La de sobrepeso y obesidad fueron menores del 49,1%, la de
hipercolesterolemia fue del 27,8%, la de diabetes del 11,9%; y las prevalencias
para el consumo de tabaco y la hipertension arterial fueron del 29,7% y del 34,4%

respectivamente. 3

En otro estudio realizado en adultos jévenes en la ciudad de La Paz, pcia. de
Entre Rios, Rca. Argentina, se hall6 una prevalencia de sobrepeso y obesidad

del 29,6% y de hipercolesterolemia del 33,8%; sin embargo la de diabetes mellitus
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y la hipertension arterial fueron significativamente menores siendo del 0,8% y del

2,8 % respectivamente, y la del consumo de tabaco represento el 33,4%. %

Se hallaron cifras similares en un estudio realizado en Perud, en una muestra de
416 personas mayores de 18 afios, en el que se hall6 una prevalencia de
obesidad y sobrepeso del 29,81%, de Diabetes Mellitus del 3,37%, y de
hipercolesterolemia del 18,75%. El consumo de tabaco fue del 36,2% y el de la

hipertensién arterial fue algo menor siendo del 13,94%. 3

Asimismo en un estudio realizado en adolescentes en Chile, se hall6 una
prevalencia de sobrepeso y obesidad del 48%, del 31,74% para la diabetes
mellitus, del 46,% para el consumo de tabaco y del 35,53 para la hipertension

arterial. S6lo el 1,28% se present6 para la hipercolesterolemia. °

Las prevalencias mostradas en los resultados sugieren que la poblacion
estudiada en esta tesina se encuentra susceptible a factores de riesgo coronarios
importantes, y como ya se determind, estos factores se instalan en edades
tempranas, incluso desde la adolescencia, por lo que no es de extrafiar su

presencia en adultos jévenes. 3

La descripcion del estado de salud de una poblacion suele ser prioritario para
definir estrategias orientadas a la prevencion. Es por esto, que se hace muy
necesario contar con un centro estatal que desarrolle estadisticas sanitarias sobre
los factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares, como sucede en la
gran mayoria de los paises desarrollados, con el fin de establecer programas de

salud que los controlen y disminuyan sus prevalencias. *°
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Por dltimo, hay que recalcar que los métodos estandar y herramientas son
necesarios para fortalecer la capacidad de vigilancia y control de estos factores de
riesgo, dando mayor prioridad asi a la prevencion de todo tipo de enfermedades
cardiovasculares, como lo propone la Organizacién Mundial de la Salud, * la cual
cre6 un Departamento de Enfermedades Cronicas y Promocion de la Salud, cuyos
objetivos estratégicos consisten en aumentar la concientizacion acerca de la
epidemia de enfermedades cronicas, crear entornos saludables, especialmente
disminucion de los factores de riesgo comunes de las enfermedades crénicas,
tales como una alimentacion con mayor densidad energética, un aumento en la
ingesta de grasas saturadas unida a una disminucion de la ingesta de hidratos de
carbono complejos y de fibra, y una reduccion del consumo de frutas y verduras, y
la inactividad fisica, y prevenir las muertes prematuras y las discapacidades

evitables causadas por las principales enfermedades crénicas. °
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CONCLUSIONES

A partir de los resultados obtenidos en esta investigacion se puede concluir
gue existe una prevalencia elevada de factores de riesgo cardiovasculares
modificables: obesidad, sobrepeso, dislipidemias, diabetes mellitus, consumo de

tabaco y de hipertension arterial.

En los test de relaciones o asociaciones entre las variables, se observaron
asociaciones significativas entre estado nutricional y diabetes; como asi también
entre estado nutricional e hipertension arterial (anexo). De lo anterior podemos
inferir sobre la trascendental importancia de tener una adecuada nutricion, en
cantidad y calidad, para controlar estos factores de riesgo con los cuales se los

relaciona.

Con respecto a la obesidad y el sobrepeso se encontré la méas alta prevalencia
en relacién con aquellos que presentan un peso normal. La obesidad aumenta el
riesgo de un individuo de tener otros factores de riesgo cardiovasculares, entre los
gque se destaca la dislipidemia y la diabetes mellitus. Asimismo, los obesos tienen

tasas mas elevadas de enfermedades cardiovasculares y de mortalidad.

Se observdo un aumento del colesterol y triglicéridos sanguineos, con la
consiguiente dislipidemia. Esta ultima constituye un importante factor de riesgo de
enfermedades cardiovasculares. Esto se demostré principalmente en los bajos

valores de HDL vy los elevados valores hallados de LDL.
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La prevalencia de diabetes fue la mas baja, teniendo en cuenta los demas

factores de riesgo, sin embargo no deja de ser elevada y preocupante.

En cuanto al tabaquismo tendria un impacto notable en la futura incidencia de
enfermedad cardiovascular de nuestra poblacién, ya que el riesgo de patologia

coronaria esta en relacion directa a la cantidad de cigarrillos consumidos.

Se hallé una prevalencia elevada de hipertension arterial, lo que es significativo

debido al grupo estudiado.

Por toda la informacién obtenida se comprueba la Hipétesis planteada en la

presente investigacion.

La poblacion adulta jéven presenta en su conjunto habitos toxicos prevenibles
como ser el tabaquismo que pueden derivar de pautas culturales, a los cuales se
suman el sobrepeso y la obesidad, que posiblemente estén relacionados a la

cotidianidad universitaria y laboral.

Los factores de riesgo coronarios se hallan ampliamente distribuidos en esta
poblacién. Se merece prestar atencion a este grupo etareo tomando en cuenta,
gue al ser personas jovenes en su mayoria, la presencia de tales factores conlleva
a un riesgo de desarrollar enfermedades cardiovascular, no siempre de tipo
coronario, sino también, riesgo de accidente cerebro vascular y enfermedades

cronicas.
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Todos y cada uno de estos factores no estarian relacionados con el uso de la
medicina curativa o necesariamente de farmacos, sino a la informacion, a la

educacién, y a la medicina preventiva en el sentido amplio del término.

Estos factores se podrian modificar y también prevenir. Los comportamientos y
estilos de vida inadecuados, la falta de cobertura médica, la desocupaciéon y la
falta de educacion constituyen los principales determinantes ce la salud en el
mundo; la prevencion de la enfermedad cardiovascular estaria vinculada al control
de dichos factores. ElI cambio de habitos dietéticos y el ejercicio fisico

programado, pueden ayudar disminuyéndolos.

Asi también, hay ejemplos de intervenciones poblacionales que permitirian
reducir las enfermedades cardiovasculares como los impuestos para reducir la
ingesta de alimentos ricos en grasas, azucares y sal, asi como los ya existentes
en el caso de los cigarrillos, la creacion de vias para peatones y bicicletas con el
fin de fomentar la actividad fisica, y el suministro de comidas saludables en los
comedores escolares, universitarios, fabriles, y todos aquellos que brinden

diariamente alimentacion a un nimero importante de individuos.

Los resultados obtenidos en esta investigacion permiten avizorar cifras
preocupantes en relacion al devenir de la salud cardiovascular y ello obliga a
sugerir que se realice en forma coordinada evaluaciones anuales o bianuales de
de las enfermedades “no transmisibles” y poder tener un futuro mediato con
relativo control de este tipo de patologias. Asimismo, la difusién de los resultados

de esta investigacion podria influir para que todos los actores involucrados
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(estado, organismos publicos educativos y sanitarios, medios de comunicacion)

asuman su responsabilidad en la prevencion de la enfermedad cardiovascular y de

sus factores de riesgo.

La forma de prevenir y controlar las enfermedades cardiovasculares es a
través de una accion global e integrada y esta requiere la combinacion de medidas
gue traten de reducir los riesgos en la totalidad de la poblacion y de estrategias
dirigidas hacia los individuos con alto riesgo o que ya padecen la enfermedad. Y
es por esto que la accion del Estado para mejorar las variables sociales,
econdmicas y culturales, de la escuela, de los medios de comunicacion (diarios,
radios, television, Internet) y de los servicios clinicos asistenciales son las
principales vias para realizar actividades de prevencion y cumplir con mejorar la

calidad de vida para evitar dichas enfermedades y sus factores de riesgo.
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ANEXO

Consentimiento Informado
FUNDACION ECLA

PROGRAMA DE HIPERTENSION ARTERIAL

La fundacion ECLA dentro del “Programa gratuito de deteccion, control y tratamiento de
hipertension arterial” pone a disposicion de la comunidad lugares de informacion sobre esta
enfermedad y control de la presion arterial.

En este programa, usted podra controlar su presion arterial de manera gratuita y recibird de la
misma forma atencién ambulatoria y medicacion para controla su presion arterial en caso de que
tenga diagndstico previo o uno nuevo de hipertension arterial.

Se realizara electrocardiograma, extraccion de sangre para el laboratorio, se lo interrogara sobre
sus antecedentes clinicos y se hara examen fisico y toma de signos vitales (presion arterial y
frecuencia cardiaca) junto con medidas de peso, talla, perimetro de cinturay cadera.

Toda la informacion obtenida durante su participacion en el programa y su registro de presion
arterial se conservara en forma confidencial como la indica la Ley de Proteccion de Datos
Personales N° 25326 y cualquier dato que pueda publicarse no incluird informacién que pueda
identificarlo.

Estos datos seran de utilidad a fin de ser analizados epidemiologicamente, pudiendo aportar
informacion importante acerca de los riesgos de la poblacién en general y la presencia de
hipertension arterial en lacomunidad. Esta informacion puede ser de utilidad para futuras
politicas de salud o nuevo conocimiento cientifico.

El programa de Hipertension Arterial disefiada por la Fundacion ECLA, brinda asistencia
ambulatoria y tratamiento gratuito a las personas que lo deseen o lo necesite. Usted podra ser
contactado posteriormente para seguimiento de la evolucién clinica.

Dejo constancia que deseo participar voluntariamente del “Programa de control y tratamiento de
hipertension arterial” que la Fundacién ECLA lleva a cabo y acepto ser contactado por la misma
para ser informado acerca de éste o de nuevos programas gratuitos.

Firma Fecha.

Aclaracion
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Planilla pararecoleccion de datos

Nota: cada fila corresponde a un mismo individuo.

) Circunferencia |Circunferencia |[Indice cintura-| . Tipo de

Apellido Nombre |Edad |Sexo |IMC . Diabetes .p
de cintura de cadera cadera diabetes
L . |Colesterol [Colesterol |Colesterol|__ . = .
Grado Dislipidemias total LDL HDL Trigliceridos
. Fumador |Ex No
Fumador [Cantidad .
pasivo fumador fumador
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Prueba de bondad del ajuste

Se aplica la prueba de bondad del ajuste, para ver si las distribuciones de
frecuencias para una sola variable son similares para las distintas categorias.

Estado nutricional

Teniendo en cuenta el IMC se prueba si los pacientes presentan distribuciones de
pesos uniformes, teniendo en cuenta la clasificacion segun la OMS.

? ,? Los pesos de los pacientes se distribuyen uniformemente.
? ,? Los pesos de los pacientes no se distribuyen uniformemente.
2200990099 = 120,879 g.l=3 (p_asociado = 0,0001)

Se rechaza la hipotesis nula.

Los pesos de los pacientes no se distribuyen de manera uniforme.

Tipo de obesidad

Teniendo en cuenta la circunferencia de cintura se prueba si los pacientes
presentan distribuciones de riesgos uniformes.

? ,? El riesgo de circunferencia de cintura de los pacientes se distribuye
uniformemente.

? ,? El riesgo de circunferencia de cintura de los pacientes no se distribuye
uniformemente.

2799299727 = 30,592 g.l=2 (p_asociado = 0,0001)

Se rechaza la hipotesis nula.

El riesgo de circunferencia de cintura de los pacientes no se distribuye de manera
uniforme.

Teniendo en cuenta el indice cintura cadera (ICC) para hombres, se prueba si los
pacientes presentan distribuciones de ICC de manera uniformes.
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? ,? El indice cintura cadera de los pacientes hombres se distribuye
uniformemente.

? ,? El indice cintura cadera de los pacientes hombres no se distribuye
uniformemente.
? 209990007 = 65,062 g.l=2 (p_asociado = 0,0001)

Se rechaza la hipétesis nula.

El indice cintura cadera de los pacientes hombres no se distribuye uniformemente

Teniendo en cuenta el indice cintura cadera (ICC) para mujeres, se prueba si las
pacientes presentan distribuciones de riesgos uniformes.

? ,? El indice cintura cadera de las pacientes mujeres se distribuye uniformemente.

? ,? El indice cintura cadera de las pacientes mujeres no se distribuye
uniformemente.
? 290099200 = 96,836 gl=2 (p_asociado = 0,0001)

Se rechaza la hipotesis nula.

El indice cintura cadera de las pacientes mujeres no se distribuye uniformemente.

Diabetes

Teniendo en cuenta la diabetes, se prueba si esa variable se presenta de manera
uniforme dentro de la poblacion.

?,? La DBT de los pacientes se distribuye uniformemente.

?,? La DBT de los pacientes no se distribuye uniformemente.

2399992997 = 274,631 g.l1=2 (p_asociado = 0,0001)

Se rechaza la hipotesis nula.

La variable diabetes no se distribuye uniformemente en los pacientes.
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Hipertension arterial

Teniendo en cuenta la hipertension arterial, se prueba si esa variable se presenta
de manera uniforme dentro de la poblacion.

? ,? La presencia de HTA se distribuye uniformemente.

? ,? La presencia de HTA no se distribuye uniformemente.

2300299297 = 89,414 g.l=5 (p_asociado = 0,0001)

Se rechaza la hipotesis nula.

La presencia de HTA no se distribuye uniformemente.

Dislipidemias

Colesterol

Teniendo en cuenta la variable colesterol, se prueba si esa variable se presenta de
manera uniforme dentro de la poblacion.

? ,? La presencia de colesterol se distribuye uniformemente.

? ,? La presencia de colesterol no se distribuye uniformemente.

2322992997 = 31,611 9.l=2 (p_asociado = 0,0001)

Se rechaza la hipotesis nula.

La presencia de colesterol no se distribuye uniformemente.

LDL

Teniendo en cuenta la variable colesterol LDL, se prueba si esa variable se
presenta de manera uniforme dentro de la poblacion.
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? ,? La presencia de colesterol LDL se distribuye uniformemente.

? ,? La presencia de colesterol LDL no se distribuye uniformemente.

2399999920 = 72,146 g.l=4 (p_asociado = 0,0001)

Se rechaza la hipétesis nula.

La presencia de colesterol LDL no se distribuye uniformemente.

HDL

No se puede aplicar el test chi cuadrado de bondad de ajuste dado que solo se
dispone de 2 categorias.

Triglicéridos

Teniendo en cuenta la variable triglicéridos, se prueba si esa variable se presenta
de manera uniforme dentro de la poblacion.

? ,? La presencia de triglicéridos se distribuye uniformemente.

? ,? La presencia de triglicéridos no se distribuye uniformemente.

2329929297 = 152,599 g.l=3 (p_asociado = 0,0001)

Se rechaza la hipétesis nula.

La presencia de triglicéridos no se distribuye uniformemente.
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Tabaguismo

Teniendo en cuenta la variable tabaquismo, se prueba si esa variable se presenta
de manera uniforme dentro de la poblacion.

? ,? La variable tabaquismo se distribuye uniformemente.

? ,? La variable tabaquismo no se distribuye uniformemente.

2292292297 = 152,599 g.l=3 (p_asociado = 0,0001)

Se rechaza la hipotesis nula.

La presencia de t no se distribuye uniformemente.
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