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I. Planteamiento

La creencia que la enfermedad coronaria es exclusiva en las personas de mayores ingresos
y de edad superior a los 40 afios ha llevado a un deficiente tamizaje de los factores de
riesgo tales como: IMC arriba 25.0 kg/m, hiperglicemia, dislipidemias, hipertensién
arterial, sedentarismo, tabaquismo, historia familiar de enfermedad coronaria u otras

) 2. . . . ,
(6171829 que predisponen a enfermedad coronaria arterial en el pais,

equivalentes
especialmente a nivel de los hospitales publicos donde asisten la mayoria de los pacientes
de escasos recursos econdmicos. Lo anterior ha causado una deficiente prevencion
primaria para enfermedad coronaria asi como de otras enfermedades del sistema
cardiovascular, lo cual conlleva a grandes gastos por parte del sistema de salud publico
nacional con los pacientes que ya padecen esta dolencia.

Estudios norteamericanos ) han demostrado que las personas con un nivel socio-
econdmico bajo en relacion a las de un nivel alto, no solo tienen un mayor niimero de
factores de riesgo para enfermedad coronaria sino que también, mayor padecimiento de
esta enfermedad, sus complicaciones y una mortalidad elevada por falta de prevencion y
tratamiento adecuado. Al investigar sobre la presencia de estudios similares en nuestro
pais no se han encontrado datos que aseveren o nieguen la incidencia y prevalencia de esta
condicion mérbida en El Salvador. Para llevar este estudio aéabo se tomara una muestra de
300 personas todas éstas entre las edades de 20 a 30 afios de edad quienes residen en el
area geografica de Antiguo Cuscatlan. De esta muestra total se tomara dos subgrupos, uno
con personas que perciban un ingreso por arriba del promedio de la canasta basica familiar

para el departamento de la Libertad y otro con las personas que reciban un ingreso menor a

la canasta basica familiar estimada para dicho departamento.

1. A. Preguntas de Investigacion

Con base a lo antes expuesto se plantean las siguientes préguntas de investigacion:

(Es mayor el riesgo a 10 afios de padecer enfermedad coronaria para las personas de bajo
ingreso econdmico en relacion a aquellas con un alto ingreso econémico?

¢Es mayor la prevalencia de factores de riesgo de enfermedad coronaria entre las personas

de menor ingreso econdémico que entre las que poseen un mayor ingreso econdémico?



I1. Justificacion

La enfermedad coronaria es la primera causa de muerte en los paises desarrollados
incluyendo los EEUU “'®, donde | de cada 5 muertes fueron causadas por esta
patologia.”’ Actualmente la prevalencia de esta enfermedad ha aumentado en paises de via
de desarrollo como El Salvador.”’ teniendo la caracteristica de afectar principalmente a la
poblacion econémicamente activa.

Los ultimos estudios internacionales ©” han demostrado que la poblacion con menos
ingresos econdmicos resulta cada vez mas afectada y esta es precisamente la poblacion
atendida por los hospitales nacionales del pais, lo cual querria decir que en caso de que uno
de los individuos de esta poblacién presente un sindrome coronario agudo y amerite
ingreso y tratamiento intrahospitalario se trasladaria la carga econémica directamente hacia
el estado. La enfermedad coronaria puede ser prevenible ya que la mayoria de los factores

de riesgo estan bien identificados 1%15%%

y la mayoria son susceptibles a una intervencion
temprana de manera que se disminuya marcadamente la incidencia de esta enfermedad y
por lo tanto tuviera un menor impacto econdmico sobre los recursos gubernamentales que
se utilizan para ésta. Por estos motivos, se piensa que al probar que las personas de
menores ingresos econémicos estdn en riesgo de presentar enfermedad coronaria se

- podrian_incidir tempranamente en esta poblacién para evitar las complicaciones y la
morbimoﬁalidad de esta enfermedad. Ejemplos que se pueden mencionar para lograr acabo
lo ya mencionado, son campafias de deteccion temprana de factores de riesgo para
enfermedad coronaria en personas de bajos recursos econémicos por parte de! Ministerio
de Salud a partir de los 20 afios de edad, propaganda educacional sobre medidas
preventivas de esta patologia, fomentando por ejemplo la actividad fisica moderada diaria
desde la edad escolar, dieta baja en grasas saturadas y colesterol, aumento del consumo de

frutas y verduras, informacion general a la poblacion mostrando el vinculo entre el fumado

el incremento de riesgo para enfermedad coronaria entre otros.



II1. Antecedentes

Ya con anterioridad se han realizado estudios que tienoen cierto grado de relacion con el
presente trabajo de investigacién. Entre estos podemos citar la Tesis Doctoral cuyo titulo
es “Prevalencia de Hipertension arterial y Estilos de Vida de Riesgo Asociados en
poblacion de 18 a 26 afios” del afio 2004 en donde toman solamente como muestra la
poblacion estudiantil de la Universidad Dr. José Matias Delgado con una muestra de 351
alumnos. Para llevar acabo esto los investigadores tomaron la presion arterial de los sujetos
en estudio, asi como también el peso, talla, calcularon el IMC (Indice de Masa Corporal) e
investigaron sobre tabaquismo y actividad fisica semanal. El resultado de dicho estudio
mostré que un 35% de la poblacién estudiantil de 18 a 26 afios tenian valores anormales de
presion arterial, con un 20% con cifras de prehipertension arterial y un 10 % con
hipertension arterial grado 1. Ninguno de los sujetos en estudio presenté hipertension
arterial estadio 2. Encontraron personas con bajo peso en un 8%, peso normal en un 66%,
sobrepeso en un 20%, obesidad grado 1 en un 4%, grado 2 en un 1 % y grado 3 en 1%.
Detectaron que un 42.86% eran fumadores y que un 57.14 de la poblacién no fumaba.

Si bien el enfoque era Ja hipertension arterial y factores de riesgo que predisponen a ésta, el
estudio carece de exdmenes séricos como los son glicemia y perfil lipidico asi como
también solo se tomo como muestra una poblacion de caracteristicas econdmicas similares.
Por otro lado se encuentra el trabajo de investigacion de tesis doctoral afio 2005 llamado
“Prevalencia de Diabetes Mellitus y Lesion Vascular relacionada en la Poblacion Rural de
San José Villanueva”. La muestra del estudio fue de 353 personas y como requisito debian
de estar arriba de los 20 afios de edad. El estudio arrojo los siguientes resultados: Pacientes
normotensos en un 49.53%, prehipertensos un 37.69%, hipertension arterial grado 1 en un
8.94% y finalmente hipertension arterial grado 2 en un 3.84%. Ademas los datos en
relacion al IMC de la poblacion fueron, bajo peso presente en un 4.18%, peso normal en un
50.48%, sobrepeso en un 31.19% y obesidad 14.15%. Se encontré que la prevalencia de
Diabetes Mellitus fue de 23.8 de cada 1000 habitantes.

El estudio, como se puede ver se limita a trabajar con una poblacion netamente rural con
ingresos econdmicos similares en donde si bien se tomaron muestras séricas de glicemia,
no se investigo el perfil lipidico de la poblacién, asi como tampoco su grado de actividad
fisica.

Los dos estudios anteriores individualmente no comparan la presencia de diversos factores

de riesgo que pueden estar relacionados a enfermedad coronaria entre poblaciones con



diferentes ingresos econdémicos, asi como también Jos niveles de colesterol, triglicéridos. ni
antecedentes familiares que predispongan a patologia coronaria.

Para finalizar se puede mencionar un trabajo de investigacion auspiciado por la Facultad de
Ciencias de la Salud de la “Universidad Dr. José¢ Matias Delgado” junto a la Asociacion
Salvadorefia para la prevencion de la Aterosclerosis (ASPA), con el nombre de “Niveles de
Colesterol Total encontrados en una muestra de poblacion Salvadoreiia”. En este estudio se
observo que ya en grupos jovenes entre 20 y 29 afios de edad, el colesterol total se
encontraba por valores arriba de 200mg/dl, es decir por arriba de lo deseado en un 13. 7%.
No obstante este dato es de suma importancia para la poblacion salvadorefia en general, se
puede observar que para los parametros y estandares médicos actuales el dato aislado de
colesterol total deja mucho que desear, ya que se obvian las fracciones del colesterol
(colesterol LDL y colesterol HDL), y triglicéridos los cuales actualmente tienen mayor
peso para la deteccion de dislipidemias y factores de riegopafa enfermedad coronaria. En
adicion carece de datos de glicemia, tabaquismo, HTA, sedentarismo, antecedentes
familiares los cuales se han visto relacionados como factores de alto riesgo para
enfermedad coronaria, los cuales en el actual estudio se ,inclgyen. El factor tecnoldgico
para el tamizaje es otro factor a favor del actual estudio, ya que en este fltimo se ocuparé
el aparato CARDIOCHEK PA M fabricado por Polymer Technology Systems y aprobado
por la FDA. Mas aun el estudio no se limita a identificar factores de riesgo para
enfermedad coronaria, sino que también hace una comparacion en base a ingresos

familiares.




IV. Objetivos

IV.A. Objetivo General
1.
2.

Establecer las condiciones economicas y de salud de la poblacion es estudio.
Correlacionar el riesgo de enfermedad coronaria a 10 afios en la poblacién en estudio,

en relacion al ingreso econdmico familiar.

IV.B. Objetivos Especificos

L.

LR NS N w N

Distribuir la poblacion en estudio segiin su ingreso familiar en pobreza relativa y las
de ingreso arriba del promedio /.

Estimar el IMC de la poblacion en estudio.

Estimar el Indice Paquete Afio'” de la poblacién en estudio.

Estimar los niveles de glicemia de la poblacion en estudio.

Estimar los niveles de perfil lipidico de la poblacion en estudio.

Estimar el grado de actividad fisica de la poblacion en estudio.

Estimar la distribucion de la poblacién segin las cifras de presion arterial

Correlacionar el IMC con el nivel de ingreso econémico familiar.

Correlacionar el {ndice Paquete Afio con ¢l ingreso econdmico familiar.

10. Cortelacionar los niveles de glicemia con el ingreso econémico familiar.

11. Correlacionar los niveles de perfil lipidico con el ingreso econémico familiar

12. Correlacionar el grado de actividad fisica con el nivel de ingreso. -




V. Hipétesis
o
1. Las personas con menor ingreso econdmico tienen mayor riesgo- de desarrollar
enfermedad coronaria a 10 afios que las personas con mayor-ingreso.
2. Las personas con menor ingreso econdémico tienen una mayor prevalencia de
factores de riesgo para el desarrollo de enfermedad coronaria que las personas con

mayor ingreso.

(R




VI. Marco Tedrico

VLA. Patogenia de la Enfermedad Coronaria. .
Enfermedad Coronaria s¢ define como enfermedad cardiaca isquémica sintomatica,
incluyendo: Infarto de miocardio, angina estable e inestable, que hallan sido demostradas
por procedimientos no invasivos o historia de procedimientos coronarios previos.'®

Hace una década se predecia que el tratamiento de la hipercolesterolemia y la hipertension
eliminarian la enfermedad coronaria. Ultimamente esta prediccion ha cambiado. Las
enfermedades cardiovasculares seran la mayor causa de muérte globalmente dentro de los
proximos 15 afios, principalmente debido al aumento de su prevalencia en los paises en
desarrollo y Europa dei Este y ia elevada incidencia de obesidad y Diabetes Meilitus en ei
mundo desarrollado. Actualmente la enfermedad coronaria causa el 38 % de todas las
muertes en Norteamerica y es la causa mas comiin de muerte entre los europeos menores
de 65 afios y la segunda causa de muerte mas comun entre las mujeres. Estos hechos nos
remarcan la importancia de buscar maneras de prevenir mas eficazmente la enfermedad

coronaria.®

VLB.1. Caracteristicas de la lesion Aterosclerdtica.

Las lesiones aterosclerdticas ( Ateroma) son ensanchamientos asimétricos focales de la
capa interior de las arterias, la intima. Estas consisten en células, tejido conectivo, lipidos y
otras particulas. Las células inflamatorias sanguineas y las c€lulas inmunes constituyen una
parte importante de la placa de ateroma, asi como también las células endoteliales y las de
misculo liso. Antes de la formacion de la placa de ateroma esta debe ser precedida por la
estria grasa, que no es mds que una acumulacién de macréfagos cargados de lipidos
especialmente LDL bajo el endotelio '®. Estas estrias son altamente prevalentes en gente
joven, no causan sintomas y pueden progresar a la formacion de placas de ateroma o

terminar desapareciendo. ®

En el centro de la placa de ateroma las células espumosas y gotas de lipidos forman el
centro de ¢sta., las cuales a su vez estan rodeadas por una capa de células musculares lisas
y una matriz de coldgeno. Las células inflamatorias como las células T, los mastocitos y
los  macrdfagos infiltran esta lesion y posteriormente muchas de esta se activan

produciendo citoquinas inflamatorias. ®

El infarto de miocardio ocurre cuando hay una obstruccion del flujo coronario. Antes se

crefa que el crecimiento sostenido de las células musculares lisas.era lo que finalmente



llevaba a una obstruccion del flujo y posteriormente al infarto. Pero ahora estudios
angiograficos han demostrado que es la activacion de 12%) placa mas que la estenosis la que
precipita la isquemia y por lo tanto el infarto.

Hay dos causas principales de trombosis coronaria: Ruptura de la placa y erosion
endotelial. La ruptura de la placa, la cual es detectable en el 60 a 70 % de los casos, es muy
peligrosa ya que expone materiales protromboticos del centro de la placa al contacto con la
sangre. Las rupturas ocurren especialmente cuando la capa fibrosa es delgada y esta
parcialmente destruida. En estos sitios las células inmunes activadas son muy abundantes.
Estas producen numerosas moléculas inflamatorias y enzimas proteoliticas que debilitan
alin mas la capa fibrosa y activan a las células del centro dev la capa, lo cual transforma a
una placa previamente estable en una inestable, que puede romperse facilmente, inducir la
formacion de un trombo y provocar un sindrome coronario agudo. Para comprender como
sucede esto se debe repasar los pasos principales de la formacion de la placa
aterosclerodtica.

Estudios en animales y humanos han demostrado que la hipercolesterolemia causa
activacion focal del endotelio en las arterias de grande y mediano calibre. La infiltracion y
retencion de LDL en la intima de la arteria inician una respuesta inflamatoria a este nivel.
La modificacion de las LDL a través de la oxidacion lleva_ a la liberacion de fosfolipidos
que activan a las células endoteliales, principalmente en lugares de estrés hemodinamico.
En los lugares con stress hemodindmico hay un aumento en la expresion de moléculas de
adhesion y genes inflamatorios a nivel de las células endoteliales. Como se puede observar
tanto el stress hemodinamico como la acumulacion de lipidos pueden iniciar el proceso
inflamatorio en la arteria.

Las plaquetas son las primeras células en arribar posterior a la activacion del endotelio. Las
protel’nds de superficie de la plaqueta como las Ib y IIb/llla se unen a las moléculas
superficiales del endotelio y contribuyen a la activacién de este. Las células endotelilaes
activadas expresan multiples tipos de moléculas de adhesion que causan el rodamiento de
los leucocitos a lo largo de la superficie endotelial. Se ha visto que la hipercolesterolemia
aumenta la expresion de VCAM-1 (Molécula de adhesion vascular tipo 1) por lo que las
células con el receptor para este tipo de moléculas, como los monocitos y los linfocitos se
adhieren principalmente a estos sitios. Una vez estas células se han unido a estas
moléculas, las quimiokinas producidas en la intima las estimulas para que migren a través

de las uniones interendoteliales hasta el espacio subendotelial.



VI.B.2. El papel de los Macrofagos en la formacion de la placa.

Uno de los tipos de citoquinas que se producen a niv%l de la intima inflamada, el factor
estimulante de colonias de macrofagos, induce al monocito que ha penetradd ya a la placa
en formacion a diferenciarse a un macréofago. Este paso es uno de los mas criticos en la
formacion de la palca aterosclerdtica. Al mismo tiempo se aumenta la expresion de
multiples receptores que se unen a un gran rango de moléculas entre las que estdn las LDL
oxidadas. Estas particulas son internalizadas por los macrofagos y si el colesterol es
demasiado para ser movilizado, se acumulan en forma de gotitas en el citosol. Finalmente,
el macréfago se convierte en una célula espumosa, que es la célula prototipica de una placa

aterosclerotica®.

VI.B.3. Infecciones y la enfermedad coronaria.

Muiiltiples estudios han encontrado un vinculo entre las infecciones y la aterosclerosis. Se

encontraron titulos de anticuerpos contra la Chlamydia elevados en pacientes con

enfermedad coronaria. A pesar de todo Chlamydia pneumoniae no ha causado

aterosclerosis en pruebas con animales, pero si se ha observado que puede estimular el
avance de la enfermedad y la activacion de la placa. Finalmente los tltimos estudios de

prevencion secundaria que se han llevado a cabo han fallado en prevenir los sindromes

coronarios agudos a través de la administracion de antibidticos en contra de la C

(19,20,21)

prneumoniae. Esto sugiere que Chlamydia pneumoniae no es una causa

predominante de los sindromes coronarios agudos.

VLC. Sindrome Coronario Agudo.

Hay multiples células implicadas en la ruptura final de la placa y por lo tanto de un
sindrome coronario agudo, entre ellas se mencionan los macréfagos activados, las células
T, y los mastocitos las cuales producen multiples moléculas como citoquinas, proteasas,
factores de coagulacion, radicales libres y moléculas vaso activas, las cuales desestabilizan
la placa. Estas sustancias inhiben ademas la formacién de capas de fibrinosas estables,
atacan el coldgeno a este nivel e inician la formacion del trombo. Todas estas reacciones

pueden iniciar la activacion de la placa y su consecuente ruptura, trombosis e isquemia. ®,

Como ya se menciono el primer paso de la aterogénesis es la formacion de una placa
estable, cuando esta placa ha crecido lo suficiente como para obstruir el flujo coronario, se

presenta la angina estable, debido a la obstruccion del flujo sanguineo. Posteriormente a



través de los mecanismos celulares citados las placas aterosclerdticas se vuelven inestables
y posteriormente se rompen, lo que resulta en un sindﬁrome coronario agudo, ya sea una
angina instable o un infarto. Multiples factores de riesgo pueden precipitar los eventos
celulares anteriormente descritos. Entre estos se encuentran principalmente, la
hipercolesterolemia y fumar tabaco los cuales han demostrado ser causa de la formacion de
placas ateroscleréticas inestables (2218 Ep el caso de la hipertension esta produce aumento
de tamafio de la placa aterosclerdtica estable mas que desestabilizarla."® De esto podemos
inferir la importancia de prevenir la aparicion de estos factores de riesgo ya que estos

juegan un papel decisivo en la formacion de la placa aterosclerotica.

VL.D. Epidemiologia.

Las enfermedades cronico-degenerativas relacionadas con el sistema cardiovascular
incluyendo tanto a la enfermedad coronaria, asi como también la hipertension, son
enfermedades prevalentes en las poblaciones de todas las razas y estratos socioeconémicos
en el mundo y por lo mismo, su prevencion y la deteccidon temprana de factores de riesgo
que predisponen a ésta son de vital importancia.

En El Salvador la enfermedad coronaria es actualmente la octava causa de muerte segin el
ministério de Salud Pablica ® y en EEUU es la mayor causa de muerte-aislada de la
poblacién masculina y femenina, con un promedio que cada 26 segundos un
estadounidense sufrird un evento coronario, y que aproximadamente cada minuto alguien

fallecera a causa de este. @

La siguiente estimacion de prevalencia es para personas de 18 afios de edad y mayores

segun la actualizacion de datos estadisticos para el 2006 de la American Heart Association

> Entre las poblacion blanca 11.4% tienen enfermedad cardiaca, 5.9% tiene
enfermedad coronaria, 20.5% tienen hipertension y 2.3% han tenido un evento
cerebro vascular. ¥ '

> Entre la poblacion negra y los afroamericanos 9.9% tienen enfermedad cardiaca,
5.3% tiene enfermedad coronaria, 31.6% tienen hipertension y 3.5% han tenido un

evento cerebro vascular.

10



> Entre la poblacion Hispanica o Latina 7.7% tienen enfermedad cardiaca, 4.5%
tiene enfermedad coronaria, 19.0% tienen hipertg:nsi(')n y 2.2% han tenido un evento
cerebro vascular. @

> Entre la poblacion Asidtica 5.6% tienen enfermedad cardiaca, 3.8% tiene
enfermedad coronaria, 16.1% tienen hipertension y 1.8% han tenido un evento
cerebro vascular, ¥

> Tanto las mujeres negras como las mejicano-americanas tiene mayor prevalencia de
factores de riesgo para enfermedad cardiovascular que las mujeres blancas de
estatus socioeconémico comparable.

> La incidencia de enfermedad coronaria en mujeres tiene un retraso de 10 afios en
comparacion al hombre, y un retraso de 20 afios para condiciones clinicamente mas
serias como infarto agudo del miocardio y muerte sabita.

» La edad promedio de una persona de sufrir un primer ataque cardiaco es 65.8 afios
para hombres y 70.4 afios para mujeres. @

> Aproximadamente 40% de las personas que experimentan un ataque coronario en
un afio determinado, falleceré por esto. @

> El riesgo de desarrollar enfermedad coronaria después de los 40 afios de edad es de

49% ..pafa hombres y de 32% para mujeres. %)

Mas importante aun el presente estudio es que segin estos, la enfermedad coronaria causo
1 de cada 5 muertes en EEUU en el afio 2003 @

Los estadounidenses han estimado un costo para el 2006 por enfermedad cardiovascular
(tratamiento y hospitalizacion) de $403.1 billones y solo para enfermedad coronaria un

estimado de costos directos ¢ indirectos de $142.5 billones. @

VLE. Enfermedad Cardiovascular en jovenes

La informacién de un estudio llevado a cabo por el CDC (siglas en ingles del Center for
Disease Control) demostro que ambos mujeres y hombres jovenes, entre las edades de 18 a
24 afios, tenian un pobre perfil de salud y experimentaron cambios adversos en este entre
los afios 1990 - 2000. Después de cambiar ciertos criterios como la educacién y el ingreso,
estos jovenes tenian la prevalencia mas alta de fumado (34%-36% de fumadores activos
entre la poblacién blanca); el aumento mas grande de porcentaje de fumadores (10%-12%

entre blancos y 9% entre mujeres hispanas); un aumento grande en el porcentaje de

11



reduce la morbi-mortalidad de Enfermedad Coronaria, pero a pesar de todo estos pacientes
siguen presentando eventos coronarios agudos deryostrando que el riesgo no es

U8 Esto remarca todavia més la importancia de prevenir el

completamente reversible
aparecimiento de la aterosclerosis en adultos jévenes antes que esta se encuentre en una

etapa avanzada.

VLF. Factores de Riesgo

El concepto de los factores de riesgo constituye uno de los mayores progresos en el
desarrollo de estrategias para la prevencion de Enfermedad Coronaria. ue)

En tres diferentes estudios de cohorte, se encontrd que el antecedente de exposicion a
factores de riesgo de Enfermedad Coronaria era muy comin entre los que finalmente
desarrollaron esta patologia. Alrededor de un 90% de los pacientes con Enfermedad
Coronaria han estado expuestos, por 1o menos a uno de los principales factores de riesgo,
los cuales incluyen niveles elevados de colesterol total en sangre o que actualmente este
tomando medicamentos que reducen los niveles de colesterol, hipertension o actualmente

este tomando Anti-hipertensivos, el fumado y diabetes mellitus. @

El estudio Framingham ha demostrado que los principales factores de riesgo para el
desarrollo de enfermedad coronaria son: Fumado de tabaco, hipertension, niveles elevados

de colesterol en suero, estilo de vida sedentaria, obesidad y diabetes mellitus. ©:16)

Asi mismo la AHA (American Heart association) determind que los principales factores de
riesgo para el desarrollo de enfermedad coronaria son los siguientes:
- Humo de Tabaco. Elriesgo de los fumadores de desarrollar Enfermedad Coronaria

4711 a5i mismo los fumadores tienen

Cardiaca es 2-4 veces mas que no fumadores,
el doble de riesgo de presentar muerte subita de origen cardiaco, que los no
fumadores. Se demostr6 también que las personas que fuman puros o pipas, tienden

a presentar mayor riesgo de muerte por enfermedad coronaria aunque su riesgo no

es tanto como el de los que fuman cigarrillos. ¢ "

- Colesterol Sérico Alto. Cuando aumenta el colesterol sérico, también aumenta el
riesgo de enfermedad coronaria. Cuando ademas estan presentes otros factores de
riesgo (presion arterial elevada y el fumado de tabaco) el riesgo es alin mayor. a7.18)

- Presion arterial elevada. Se comprobd que al presentar una presion arterial

elevada aumenta la carga cardiaca, lo cual hace que las paredes cardiacas se
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engrosen y el corazon se vuelva mas rigido. Ademas esta patologia aumenta el

riesgo de padecer infarto agudo de miocargio, paro cardiaco, falla renal e

insuficiencia cardiaca congestiva. '~

- Inactividad fisica. Un estilo de vida inactivo es un factor de riesgo para padecer de
enfermedad coronaria cardiaca. "'?). La enfermedad coronaria puede prevenirse al
mantener actividad fisica regular, moderada o vigorosa. El ejercicio ademds puede
ayudar controlar los niveles séricos de colesterol, glicemia, obesidad y también a
disminuir los niveles de presion arterial. "

- Obesidad y sobrepeso. Las personas que poseen exceso de grasa corporal, tienen
mayor riesgo de desarrollar enfermedad coronaria e infarto aun si no poseen otro
factor de riesgo. Al haber exceso de peso, aumenta la carga cardiaca, se aumenta la
presion arterial, los niveles séricos de colesterol y triglicéridos‘ y disminuyen los
niveles de colesterol HDL. La obesidad predispone también al desarrollo de
diabetes mellitus.

- Diabetes Mellitus. La Diabetes aumenta seriamente el riesgo de desarrollar
enfermedad coronaria, y este riesgo es aun mayor si los pacientes no tiene un buen
control de su glicemia ¥, Las estadisticas demuestran que aproximadamente tres
‘cuartas partes de las personas con diabetes, fallecen de enfermedad coronaria o

vascular, 1"

Finalmente, cada vez mas, se esta reconociendo que hay una tendencia de los factores de
riesgo agruparse en un solo individuo. La importancia de esto es que la presencia de
multiples factores de riesgo tiene un efecto multiplicativo y no aditivo sobre la incidencia

de Enfermedad Coronaria en la poblacion general. (317

VLF.1. Hipertension Arterial

La presion arterial elevada es un factor ya conocido para el desarrollo de enfermedad
coronaria®”’

La American Heart Association (AHA) clasifica como presion arterial optima valores
inferiores a 120/80 mmHg, definiendo Prehipertension como presion sistdlica que se
encuentre entre 120-139 mmHg, o presion diastolica que se encuentre entre el rango de
80-90 mmHg al mismo tiempo de no estar ingiriendo medicamentos antihipertensivos, ni

que un médico u otro profesional de la salud le haya dicho en dos ocasiones al paciente que

. .y 2
tiene la presion elevada "
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Hipertension arterial es definida por la AHA como:
» Presion sistdlica arriba de 140 mmHg o mayor, o presion diastdlica de 90 mmHg o
» Tomar medicamentos antihipertenstvos @

» Que un médico o profesional de salud le haya dicho en por lo menos dos ocasiones

que tiene la presion elevada

Es de vital importancia la deteccion de valores elevados de presion arterial ya que la AHA
refiere que cerca de 1 de 3 adultos tiene hipertension arterial, y que aproximadamente 28%
de los adultos en EEUU de 18 afios de edad y mayores (59 millones de personas) son
prehipertensos. ¥

Lo anterior es de suma importancia, ya que resultados obtenidos de la combinacion de
multiples estudios prospectivos observacionales han demostrado que un incremento de 5
mmHg en la presion arterial diastolica se asociaba a un incremento de 20 a 25 por ciento
de riesgo de muerte por enfermedad coronaria en un periodo mayor de 10 afios, posterior al
ajuste de la variabilidad por sujeto. ®) ,

Ademas, hay estudios que estiman que el riesgo relativo global de muerte por enfermedad
coronaria es de 1.17 (intervalo de confianza de 95 por ciento, 1.14 a 1.20) por cada
incremento de 10mmHg en la presion arterial sistdlica y de 1.13 (95 por ciento de intervalo
de confianza, 1.10 a 1.15) por cada 5SmmHg de incremento en la presion arterial diastolica.
Valores que al ajustarse a la variabilidad de cada sujeto en la presion arterial se traduce en
1,28 por cada uno de estos incrementos”’ El JNC VII menciona que por cada incremento
de 20 mm de Hg. en la presion sistdlica o por cada aumento de 10 mm de Hg. en la presion

diastdlica, el riesgo de enfermedad coronaria se duplica. 26)

En sumatoria a lo anterior, el estudio Framingham demostré que la hipertension sostenida
carga tanto riesgo a largo plazo para infarto del miocardio como lo hace el fumar y los
valores elevados de colesterol. Concluyendo que sin duda alguna, la presién arterial
elevada acelera el proceso de aterogénesis y que por consiguiente, el control de la presion

arterial es un elemento necesario para la prevencion de enfermedad coronaria. (16)



VI. F.2. Diabetes Mellitus

Entre los factores de riesgo para el desarrollo de enfermedad coronaria esta el padecer de
Diabetes Mellitus."*'*'® Actualmente se conoce comz) uno de los factores de riesgo
mayores junto a la hipertension, desordenes en los niveles séricos de colesterol y el fumar
para desarrollar enfermedad cardiovascular. Peor ann, el ser diabético coloca al paciente en
una categoria de riesgo especial, debido a la mayor prevalencia y al marcado impacto en
los factores de riesgo para la patologia cardiovascular que tienen los diabéticos.

Por ejemplo, los diabéticos tienen por lo menos el doble de prevalencia de hipertension que
el resto de la poblacidn, asi mismo mayor prevalencia de hipertrigliceridemia y bajos
niveles de colesterol HDL, mayor prevalencia de obesidad (a predominio de obesidad
central), e incluso mayor prevalencia de hipertrofia ventricular izquierda ain en ausencia
de hipertension arterial, asi como un riesgo de 2 a 4 veces de desarrollar enfermedades
cardiovasculares que las personas que no padecen de diabetes lo que la convierte en su
principal complicacion (alrededor 80% fallece por enfermedad cardiovascular). ** Lo que
da como resultado que los diabéticos mueran de 5 a 10 afios antes que los no diabéticos. '
Lo mas preocupante es que en estos pacientes la presencia de multiples factores de riesgo
posee un efecto multiplicador, ya que por cada factor de riesgo presente la mortalidad
cardiovascular es.tres veces mayor en relacion a la poblacion en general; a3

Se ha visto que las personas con diabetes de sexo masculino tienen el doble de riesgo de
padecer enfermedad coronaria que la poblacion en general, y las mujeres diabéticas
alrededor de cuatro veces. Es mas, el ser diabética para la mujer le quita el factor
premenopdusico protector por los estrogenos que tiene la mujer normal en relacion al
hombre para enfermedad coronaria y por ende tienen el mismo riesgo en relacion con la '
edad. ¥ Ademas hay evidencia que el riesgo de un diabético de sufrir un infarto del
miocardio es el mismo que tiene una persona no diabética que ya sufrid un infarto previo.
(15) :

Debido a lo ya mencionado, las personas diabéticas sin complicaciones cardiovasculares
ameritan una intervencion en contra de los factores de riesgo tan agresiva como la que se le
debe brindar normalmente a todos los individuos con enfermedad cardiovascular ya
establecida. "

Con todo lo anterior lo alarmante es el incremento que se espera en el mimero de personas
con diabetes en los afios venideros.

La prevalencia de diabetes para todos los grupos de edades a nivel mundial fue estimado

de 2.8% para el afio 2000 y se proyvecta a 4.4% para el 2030. En otras palabras se espera
p p
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que el numero total de personas diabéticas incremente de 171 millones en el afio 2000 a .

366 millones en el afio 2030 ¥

Es importante entonces una deteccién temprana de los pacientes con anormalidades en los
niveles de glucosa plasmatica, y debido a esto los valores para clasificar estos trastornos
han ido cambiando con los afios.

Para la respetada revista Diabetes Care la glicemia normal tras ayuno debe de ser menor a
100mg/dl (5.6 mmol/l) y tras la prueba oral de tolerancia a la glucosa la glucosa
plasmatica debe de ser de 140 mg/dl (7.8 mmol/l) a las 2 horas posterior a la una carga de

glucosa de 75g. *¥

Los trastornos de hiperglicemia sérica se clasifican de varias maneras para dar un
diagnostico adecuando y un mejor tratamiento. Eﬁtre alteracion de valores plasméticos de
glucosa sin poder diagnosticar Diabetes Mellitus podemos encontrar lo siguiente:
”  Alteracion de la glucosa plasmatica en ayuno: glucosa plasmatica 100-125 mg/dl
(5.6-6.9 mmol/) ‘*¥ |
*  Alteracion de la tolerancia a la glucosa: 140-199 mg/dl (7.8- 11.1 mmol/l) 2 horas
posterior a la una carga de glucosa de 75g. ¥
Un paciente sera catalogado como diabético al encontrar los siguientes valores de
glicemia:
~  Glucosa plasmatica = 126 mg/dl (7.0 mmol/l) posterior a ayuno nocturno (por lo
menos 8h). Se debe de confirmar repitiendo la prueba 24
Sintomas de diabetes (poliuria, polidipsia, pérdida de peso inexplicable) y glucosa
plasmatica al azar »» 200 mg/dl (11.1mmol/f) #¥
* Prueba oral de tolerancia a la glucosa: glucosa plasmatica 200 mg/d}! (11.1mmol/l)
a lés 2 horas posterior a la una carga de glucosa de 75g. @¥
Entre las diferencia de riesgos para enfermedad coronaria entre diabetes tipo 1 y diabetes
tipo 2 se considera similares después de los treinta afios de edad ya que no hay mayor

nimero de estudios en personas con diabetes tipo 1 para riesgo de enfermedad coronaria
a3)
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V1. F.3. Obesidad y sobrepeso

Se ha demostrado que la Obesidad y el Sobrepeso es un faftor de riesgo muy importante en
el desarrollo de la enfermedad coronaria, ademas de ser uno de los mas prevalentes. FEl
numero de mujeres y hombres con Obesidad y Sobrepeso ha ido aumentando desde la
década de 1960, y en la década de los noventa, el porcentaje de adultos mayores de 20 afios
con este problema alcanzo el 54.9 % de la poblacion total. Actualmente en Estados Unidos
hay 97 millones de personas con Obesidad y sobrepeso’®, esta condicién ademds de
favorecer el aparecimiento de enfermedad coronaria aumenta el riesgo de padecer de
hipertension, ACV, osteoartritis, apnea del suefio, asi como cénceres de endometrio, seno,
prostata y colon. (0

Otro de los problemas causado por la Obesidad es la elevacion de los triglicéridos y una
disminucion marcada de los niveles de HDL, especialmente cuando ya hay una
predisposicion genética de presentar niveles bajos de este tipo de colesterol. ¥

Es muy importante mencionar que el 70% de los adolescentes obesos se convertiran en
adultos obesos, por lo que este problema de debe prevenir desde sus inicios. @
Actualmente se recomienda mantener el IMC entre 18.5 y 24.9 kg/ m? de superficie
corporal a través de un plan de dieta saludable y ejercicio regular. @) El IMC es la medida
que recomiendan lamayoria de estudios para estimar la grasa corporal de manera practica
a nivel clinico.

Es muy importante remarcar que la mayoria de personas con.IMC alto tienen ademds
obesidad abdominal, definida como una circunferencia mayor a 40 pulgadas en hombres y
mayor a 35 pulgadas en mujeres. La presencia de este factor en pacientes con obesidad y
sobrepeso aumenta la posibilidad de padecer enfermedades que se relacionan con la
obesidad en comparacion con la personas que no lo presentan.’”’ Asi mismo se debe hacer
énfasis en la importancia de la relacion entre este parametro y la resistencia a la insulina,
1a cual ha sido demostrada en multiples estudios'®’ |
Aungque existen métodos mas complejos para conocer el porcentaje de grasa corporal, estos
son mas caros y no estan a disposicion de la mayoria de médicos. 19 Aunque este método
tiene sus fallas se ha demostrado que la mayoria de personas con IMC entre 25 y 29.9 kg/
m? de S.C. tienen un exceso de grasa corporal. ¥

Estudios recientes han demostrado que a mayor aumento del IMC mayor es el riesgo de
desarrollar enfermedad coronaria. Estudios en mujeres demostraron que el riesgo de
enfermedad coronaria se duplicaba al tener IMC entre 25 y 28 kg/ m® de S.C, y se

2

triplicaba al tener IMC de mas de 29 kg/ m® de S.C. al compararlos con el riesgo de
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enfermedad coronaria de IMC debajo de 21 kg/ m* de S.C. . Otros estudios llevado a cabo
en hombres d¢mostrar0n que la incidencia de enfermedgd coronaria aumentaba en un 10
por ciento por cada unidad de IMC arriba de 22. “? Por lo tanto queda claramente
demostrado que padecer de obesidad y sobrepeso predispone claramente a padecer de

enfermedad coronaria.

VI. F.4. Sedentarismo

El sedentarismo definido como la falta de ejercicio de manera habitual, es un factor de '
riesgo para el desarrollo de enfermedad coronaria. '® Un punto muy importante sobre este
factor de riesgo es que es 100% prevenible, la American Heart Asociation (AHA)
recomienda estimular a todos las personas a realizar 30 minutos de actividad fisica de
moderada intensidad de manera diaria. "’ |En la tabla del anexo se ejemplifican multiples
maneras de ejercitarse de manera diaria.

Se ha demostrado que el ejercicio fisico regular puede reducir los triglicéridos, disminuir
las LDL, aumentar las HDL, disminuir la presion arterial y mejorar la sensibilidad a la
insulina."®'* Asi mismo la falta de gjercicio puede afectar negativamente todos los
factores anteriormente mencionados. Por lo tanto aunque se desconoce el mecanismo
exacto por el cual el riesgo- de enfermedad coronaria esta aumentado en personas
sedentarias, la inactividad fisica es un claro factor de riesgo para el desarrollo de

enfermedad coronaria. ¥

VI. F.5. Tabaquismo

Como ya se menciono e] tabaquismo esta fuertemente asociado al riesgo de desarrollo de
enfermedad coronaria. '® En febrero del 2004, la CDC en una de sus publicaciones
menciono los efectos sobre la salud del tabaquismo; los fumadores estdn 2-4 veces mas
propensos a desarrollar Enfermedad Coronaria que los no fumadores. Ademas en
presencia de tabaquismo se duplica el riesgo de infarto y se aumenta en mas de 10 veces la
probabilidad de desarrollar enfermedad vascular periférica *'"

Para calcular la incidencia de enfermedad coronaria entre los fumadores se realizé un
estudio en donde los fumadores fueron divididos en tres grupos de acuerdo al indice
paquete afios que presentaban. Los sujetos con un indice paquete-afio de 0, fueron
clasificados como no fumadores, aquellos con un indice paquete-afio hasta 25, se

clasificaron como fumadores moderados y aquellos con un indice paquete-afio mayor a 25

se clasificaron como fumadores pesados. En ese mismo estudio, se encontré que la
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incidencia de enfermedad coronaria aumento de 7,4% en no fumadores a 13,1% en
fumadores moderados y a 13,7% en fumadores pesaﬁdos. U1 Este estudio es de gran
importancia por quc. demostro claramente que la incidencia de enfermedad coronaria
aumenta directamente proporcional al nimero de cigarrillos consumidos.

Otro de los grandes problemas del tabaquismo como factor de riesgo es que se inicia de
manera temprana, un estudio demostré que la incidencia de fumadores entre un grupo de
alumnos de secundaria era de 30,3% para lo estudiantes masculinos y 24,6% para las
estudiantes femeninas. @

Estos datos ademas enfatizan la importancia de la prevencién temprana de este factor de
riesgo ya entre mas rapido se deje el cigarrillo menos es el dafio al sistema endotelial. Otro
estudio menciona que el 80% de la gente que fuma, comienza a hacerlo antes de los 18
aﬁosy la edad mas comun para iniciarse en este habito es entre los 14-15 afios.

Se ha observado que al disminuir el fumado en todas las poblaciones, se cbntribuye ala
reduccion del riesgo de enfermedad cardiaca en los hombres. %

Al suspender el acto de fumar, se ha visto que reduce marcadamente el riesgo de un
infarto del miocardio. Los dos hallazgos anteriores implican que el hecho de fumar
desequilibra fa placa y ademds promueve a la ruptura de la placa y luego a una trombosis
coronaria.. Uno.de las. cosas.importantes.es conocer que en pacientes con aterosclerosis
coronaria, el hecho de fumar es muy peligroso.

Una de las causas predominantes de enfermedad arterial periférica es el hecho de fumar, un
factor de riesgo mayor para un infarto ademas puede ser la base de muchas diferentes
formas de cdncer y es la causa de enfermedad pulmonar crénica.  Por estas mismas
razones, se ha visto que el acto de fumar es una de las mas importantes causas prevenibles
de muerte en los EEUU, por lo cual el cesar de fumar es la prioridad en cualquier estrategia
preventiva. ¢

Se ha observado que meses después de dejar de fumar, disminuye el riesgo de eventos

vasculares. ¥

VI. F.6. Herencia

Los antecedentes familiares Enfermedad Coronaria prematura son también un factor de
riesgo para el desarrollo de enfermedad coronaria. Se ha visto en varios estudios
prospectivos que la historia familiar de enfermedad coronaria prematura es por si sélo un

factor de riesgo independiente del resto de factores de riesgo coronario. El riesgo de

desarrollo de enfermedad coronaria entre este tipo de pacientes es de 2 — 12 veces mds que
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(18)

el de la poblacion en general. El riesgo aumenta segun el numero de familiares de

primer grado afectados y la juventud del familiar.

O
Se recomienda indagar en todos los familiares de primer grado la presencia de enfermad
coronaria y la edad de inicio de esta. Cuando a un familiar de primer grado del sexo
masculino menor de 55 afios y una familiar de primer grado de sexo femenino menor de 65
afios se les detecta enfermedad coronaria, se debe considerar positivo el antecedente

familiar de enfermedad coronaria prematura en este individuo. (s

VL F.7. Colesterol

El colesterol es un lipido que se encuentra presente en las membranas éelulares, y que
ademas es un precursor de los 4cidos biliares y las hormonas esteroidales. El colesterol
viaja en la sangre en forma de particulas compuestas por lipidos y proteinas, las
lipoproteinas. Hay tres grandes clases de lipoproteinas: las lipoproteinas de baja densidad
(LDL), las lipoproteinas de alta densidad (HDL), y las lipoproteinas de muy baja densidad
(VLDL). ‘'® '

El colesterol elevado esta claramente establecido como un factor de riesgo para el
desarrollo de enfermedad coronaria.’ Ademis el colesterol elevado entre adultos jévenes
sanos es un fuerte predictor del desarrollo de enfermedad coronaria en los siguientes 25
afios, por lo tanto el tratamiento temprano y adecuado de este factor de riesgo se hace

imperativo. @

VI. F.8. Colesterol LDL

El colesterol sérico total estd compuesto entre el 60-70% de colesterol-LDL. Por esta
razon, es un factor de riesgo poderoso presentar el Colesterol-LDL elevado.

En estudios subsecuentes se ha visto que la lipoproteina aterogénica mas abundante es el
colesterol-LDL. ‘¥ '

En varios estudios como: The Framingham Heart Study, The Multiple Risk Factor
Intervention Trial y The Lipid Research Clinics, se demostr6 que hay una relacion directa
entre los niveles de colesterol-LDL y ¢l desarrollo de enfermedad coronaria en pacientes
que se encontraban previamente sanos. 18,16 Otro estudio demostré que la terapia para
disminuir los niveles de coleterol- LDL también reduce el riesgo de desarrollar enfermedad

coronaria. ¥
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Se le llama niveles optimos de Colesterol-LDL a aquellos valores <100mg/dl, se les da este
nombre por que dichos niveles se han asociado a un bajo riesgo de enfermedad coronaria a
lo largo de la vida. Niveles de colesterol-LDL >lBOmg/d1 se consideran que son
aterogénicos. U%g; Jos niveles de colesterol-LDL estan entre 130-159 mg/dl (limitrofe-
altos) la velocidad de aterogénesis es significativamente mayor y si los niveles de
colesterol-LDL estan elevados (160-189mg/dl) o muy elevados (>190 mg/dl) la velocidad

de la aterogénesis es mas marcada ain. us)

VL. F.9. Triglicéridos
Se ha reportado en varios estudios epidemiolégicos prospectivos que hay una relacién
positiva entre los niveles séricos de triglicéridos (TGL) y la incidencia de enfermedad
coronaria. *® Varios meta-analisis han demostrado que los niveles de TGL elevados, son
un factor de riesgo independiente para padecer de enfermedad coronaria. .
Las causas mas comunes de niveles elevados de TGL son:

e Sobrepeso y obesidad

¢ Inactividad fisica

e Fumar

e Consumo de alcohol en exceso

¢ Dietas muy elevadas de carbohidratos (> del 60% de energia total)

e Otras enfermedades (diabetes mellitus, falla renal crénica, sindrome nefrético)

e Drogas (corticoesteroides, inhibidores de la proteasa para VIH, beta-bloqueadores,

estrogenos)

vt 0)
e Factores genéticos (%1%

Como se menciono anteriormente, hay varios factores que pueden elevar los niveles de
TGL pero los méas comunes son: Sobrepeso, obesidad y inactividad fisica. ' . Después de
la realizacion de multiples meta-analisis el ATP Il admitié que la relacion entre TGL altos
y enfermedad coronaria es atin mas fuerte de lo que se pensaba. a8

Por lo tanto la prevencion y tratamiento adecuado de este factor de riesgo es muy
importante. Los niveles altos de TGL se pueden reducir a través la reduccion de peso, la

. .y . .. . . . 10,18
realizacion de ejercicio fisico y mediante medicamentos. (10.18)



VI.F.10. Colesterol HDL

El colesterol HDL forma aproximadamente entre el 20 y 30% del colesterol sérico total. El
nivel de colesterol HDL esta inversamente relacionz;do con el riesgo de desarrollo de
enfermedad coronaria, es decir a mayores niveles de HDL, el riesgo de desarrollo de

U618y Los niveles de HDL se definen como bajos si estos

enfermedad coronaria disminuye.
se encuentran por debajo de 40 mg/dl. A pesar de que tipicamente las mujeres tengan
niveles de HDL mas altos que los hombres se evitd contemplar distintos niveles para
hombres y mujeres, ya que al colocar un nivel mayor de HDL para las mujeres se colocaria
a muchas paciente sanas como personas con riesgo de desarrollo de enfermedad

cardiovascular, ¥

A pesar de todo el mecanismo por el cual los bajos niveles de HDL influyen en el
desarrollo de enfermedad coronaria atin no esta definido. Algunos estudios proponen que

las HDL disminuyen la aterogenicidad de las LDL??

, Otros mencionan que actiia como un
marcador de otros factores de riesgo, como por ejemplo la resistencia a la insulina o

niveles muy altos de LDL.

Datos epidemiologicos sugieren que por cada 1% de reduccion de las HDL séricas hay un
aumento de 2 a 3 % en el riesgo de desarrollo de enfermedad coronaria. Es mas, hay cierta
evidencia de que los niveles altos de HDL pueden proteger contra la aterosclerosis. %)
Otros estudios mencionan que presentar HDL es tan fuerte predictor para enfermedad
coronaria como lo es tener LDL elevadas. !'® Hay muchos factores que contribuyen a que
las HDL se encuentren bajas, entre ellos esta: TGL elevados, sobrepeso y obesidad,
sedentarismo, fumar cigarrillos, y diabetes tipo 2. Como se puede apreciar al controlar
estos factores de riesgo al mismo tiempo que se contribuye al aumento de las HDL se

disminuye ademas categoricamente el riesgo de desarrollo de enfermedad coronaria. a6.18)

VIL.F.11. Sexo

Los hombres de cualquier edad estan en mayor riesgo de padecer de enfermedad coronaria
que las mujeres. '%'" El riesgo en las mujeres se atrasa mas o menos 10-15 afios después
que en los hombres. Todavia no se entiende por completo las razones porque de la
diferencia en sexos. Lo que si se sabe es que esto puede se causado debido a que en los
hombres los factores de riesgos se instalan antes que en las mujeres (gj. colesterol-LDL
elevado, HTA, colesterol-HDL bajo). A pesar de esto otros estudios como el estudio

Framingham demuestra que la diferencia entre la incidencia de enfermedad coronaria entre
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los diferentes sexos no puede ser completamente explicada por los factores de riesgo

actualmente reconocidos. ¥

o

VI.G. Factores de Riesgo no tomados en cuenta

Hay ciertos factores que se asocian a enfermedad coronaria que se toman en cuenta, ya que
todavia no hay estudios que demuestren su asociacion directa al desarrollo de esta
patologia, estos son: las fracciones pequefias de LDL(Lpa), los factores de coagulacion,
los niveles de homocisteina sérica y la resistencia a la insulina. a1

Otra de las razones que dificulta ademas la evaluacion de estos factores es la necesidad de
tecnologia de punta para su adecuada medicion, y como sabemos este tipo de tecnologia no

esta disponible para la mayoria de médicos en su practica clinica habitual.

VI.H. Ingreso Economico y Enfermedad Coronaria

La asociacion entre ingreso economico y mala salud ha sido observada desde hace cientos
de afios. CIENTOS????HAY REFERENCIA?? O HACER REFERENCIA DEL
ESTUDIO DE MAS ABAJO ROGOT E!l ingreso econémico da acceso a bienes y
servicios, incluyendo el cuidado médico, lo podria proteger contra ciertas enfermedades a
las personas con mayor capacidad econdmica. El bajo ingreso econémico a sido asociado
con un aumento en la mortalidad en general, asi lo demostro el estudio de Rogot et al en
1992 (Nacional Longitudinal Mortality Study). Las personas como un ingreso menor de
5000 dolares anuales tenian una mortalidad 1.8 veces mayor que aquella personas que

ganaban mas de 50,000 dolares al afio.

La relacion inversa entre el ingreso economico y enfermedad coronaria no ha sido siempre
reconocida. William Osler se referia a la angina pectoris como “La enfermedad de los
acomodados”. Pero hacia 1960 esta relacion empezd a adoptar su estado actual. Ya en
1961, en Inglaterra, la mortalidad por enfermedad coronaria era mas frecuente entre las
clases sociales mas bajas y similares resultados se obtuvieron en distintos estudios de esa

¢poca en Estados Unidos. ©)

Un gran nimero de estudios han demostrado mas especificamente la relacion entre el
ingreso economico y la enfermedad coronaria. @ Un estudio llevado a cabo en Estados
Unidos demostrd que las personas que vivian en vecindarios mas pobres tenian 70% mas

riesgo de desarrollar enfermedad coronaria que aquellas que vivian en vecindarios mas
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aventajados. Ademads estas personas tenian mads factores de riesgo para el desarrollo de

enfermedad coronaria que las personas con mejor ingreso econémico.”’ Otro estudio
¢

del nivel de pobreza fijado para este estudio. '

En el estudio Neighborhood of Residence and Incidence of Coronary Heart Disease,
llevado a cabo en el 2001, se observo que la incidencia de enfermedad coronaria era de 7.8
por cada mil habitantes entre las persona§ que ganaban menos de 25,000 dolares al afio y
que entre las personas que ganaban mas de 50,000 al afio era tinicamente de 3.7 por cada

mil habitantes. ©

En el estudio Whitehall que estudié a 17,530 personas, se demostrd que la incidencia de
angina de pecho era 53% mas entre las personas con empleos mal remunerados, que entra
las personas con empleos bien remunerados. Ademds las anormalidades
electrocardiograficas eran 72% mas prevalentes entre las personas mal pagadas, en relacion
a las personas con empleos de alta categoria. Para concluir la mortalidad por enfermedad
coronaria era 3.6 veces mayor entre las personas con menores ingresos econdmicos. Otros

estudios como Charleston Heart Study han obtenido resultados similares. ©)

VLI Ingreso Econémico y Factores de Riesgo

Cada vez hay mas evidencia que demuestra una relacién inversa entre el ingreso
econdmico y los factores de riesgo para el desarrollo de enfermedad coronaria. Por ejemplo
como ya se menciond arriba, un estudio demostré que la incidencia de fumadores era
mayor entre las personas con menores ingresos economicos. ©) Otros estudios como el
Second Nacional Health and Nutrition Examinarion, demostraron que los niveles de HDL
en sangre eran mas altos entre las personas con mejores ingresos econémicos. Otro estudio
el Nacional Health Interview Study demostro que la personas con ingresos menores de
10,000 dolares al afio tenian el doble de incidencia de Diabetes Mellitus tipo 2 que aquellas

© " El estudio denominado

personas con ingresos mayores de 35,000 doélares al afio.
German Cardiovascular Prevention Study demostrd que el sedentarismo entre los sujetos
de estudio iba aumentando al ir disminuyendo el estatus econémico. Otros estudios han
obtenido resultados similares en lo que se refiere a la prevalencia de hipertension y

obesidad. ® Como se puede observar la enfermedad coronaria no es mas ya una



enfermedad de los adinerados como decia William Osler, si no que se esta volviendo cada

vez mas frecuentemente un problema entre las personas menos favorecidas.
©

VL.J. Prevencion

La necesidad de encontrar mejores maneras para envejecer de forma saludable, y
disminucion de los procesos que generan enfermedad cardiovascular, asi como su
progresion y la busqueda de mejores estrategias preventivas y terapéuticas es obvia en
sociedades que tienen un incremento estable de la esperanza de vida. ©

Informacion del Chicago Heart Association Detection Project (con un seguimiento de hasta
31 afios) mostro que en las mujeres jovenes (18 a 39 afios) con niveles favorables para los
cinco factores de riesgo mayores (presion arterial, colesterol sérico, IMC, diabetes y
fumado), la incidencia futura para enfermedad coronaria y cardiovascular era rara, y la
mortalidad a largo plazo era mucho menor en relacién a aquellas mujeres que tenian
factores de riesgo desfavorables elevados en edades jovenes. Resultados similares fueron
encontrados en estudios en hombres. ?

El propésito inicial para las personas con factores de riesgo no relacionados a lipidos, debe
de ser la alteracion de estos factores para reducir el riesgo de enfermedad coronaria. Las
terapias de reduccion de riesgo consisten en cesar de fumar, control de la hipertension,
reduccidn de peso, incrementar la actividad fisica y mejorar la nutricion. (1%

La AHA recomienda que las mujeres realicen actividad fisica consistente, es decir,
acumulen un minimo de 30 minutos actividad fisica de moderada intensidad en la mayoria,
y preferiblemente todos los dias de la semana ")

Dieta saludable. La AHA fomenta un patrén alimenticio saludable consistente que incluya
una variedad de frutas, vegetales, granos, productos lacteos bajos en grasa o descremados,
pescado, legumbres, y fuentes de proteinas bajas en grasa saturada (por ejemplo del pollo,

carnes magras, o fuentes vegetales). Se debe limitar el consumo de grasas saturadas a

menos de 10% de calorias, limitar el consumo de colesterol a menos de 300 mg/dl, y

limitar el consumo de acidos grasos trans. )

Ejemplo de la importancia de una buena dieta se puede ver en Finlandia, donde un
incremento substancial del consumo de vegetales y frutas en su poblacion que inicio en
1970, contribuy6 a un decremento en la mortalidad por enfermedad coronaria ©)

El cesar de fumar es de vital importancia para prevenir la enfermedad coronaria. De
acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), después de un afio de dejar de

fumar, el riesgo para enfermedad coronaria disminuye en un 50%. Después de 15 afios, el
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riesgo relativo de morir de enfermedad coronaria para un ex fumador se acerca a aquel que
ha sido no fumador toda su vida. ©
El sobrepeso y la obesidad son también factores de ries;o importantes para enfermedad
coronaria. Es importante mantener un indice de masa corporal adecuado, que va desde 18.5
a24.9 kg/m’ y circunferencia de cintura menor a 35 pulgadas por medio de actividad fisica
balanceada, ingesta caldrica y programas de comportamiento para disminuir el riesgo de
enfermedad coronaria. "
Actualmente se recomienda que el tamizaje para la deteccion de colesterol elevado se
inicie de rutina en adultos jovenes desde los 20 afios de edad. us),
Los adultos jovenes con LDL arriba de los niveles optimos merecen atencion. Si los
valores se encuentran entre 100 y 129mg/dl en adultos jovenes, éstos deben de modificar
sus habitos de vida para minimizar el riesgo a largo plazo. En aquellos con colesterol LDL
que se encuentre entre 130 a 159mg/dl, la atencion clinica debe hacerse en base de cambios
terapéuticos en el estilo de vida.
La intervencion clinica intensiva con énfasis en cambios terapéuticos en €l estilo de vida si
el colesterol LDL se encuentra de 160 a 189mg/dl. Si embargo, si el colesterol LDL se
mantiene elevado no obstante los cambios terapéuticos en el estilo de vida, particularmente
con valores arriba de 190mg/d|, se debe considerar el manejo a largo.plazo con drogas que
disminuyen los niveles de LDL. ‘¥ '
La trascendencia de la disminucion de los niveles séricos de colesterol total se conoce ya
desde tiempo atras, en donde estudios iniciales mostraron que por cada uno por ciento de
reduccioén de éste, el riesgo para enfermedad coronaria disminuye en aproximadamente 2
por ciento. Los estudios clinicos recientes, con estatinas muestran que una disminucion de
1 por ciento en el colesterol LDL reduce el riesgo en aproximadamente 1 por ciento. Mas
importante aun es que los estudios epidemiologicos demuestran que si se mantiene el
colesterol sérico en niveles bajos por periodos mas largos que la duracién de los estudios
clinicos da como resultado una mayor disminucion de los riesgos que los predichos por los
" datos dados por los estudios clinicos ya mencionados. %)
Viéndolo desde otra manera, los estudios epidemiologicos sugieren que iniciar la terapia
~para la disminucion de los niveles de colesterol a edad temprana disminuye aun mas los
riesgos para enfermedad coronaria que iniciar la terapia a mayor edad. Esto se puede
apreciar con estos resultados obtenidos de estudios de cohorte, en donde Law et al,

encontraron una disminucion de 10% en el colesterol sérico en pacientes de 40 afios dio

como resultado una reduccion de 50% de enfermedad coronaria, mientras que una
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disminucién del mismo porcentaje de colesterol en pacientes de 70 afios solo dio una
reduccion del 20%. !

. 0
Aparte de una dieta adecuada, mantener un peso adecuado y adecuados niveles de
actividad fisica, existen otras medidas para disminuir el colesterol LDL donde se ha
demostrado por medio de ensayos angiograficos, que brindan un desenlace favorable de las
lesiones coronarias, con un fuerte patron beneficioso en lo que se refiere a eventos
coronarios mayores. Ejemplo de estas es el uso de estatinas, las cuales efectivamente
demostraron disminuir el riesgo de enfermedad coronaria en hombres y mujeres, en
aquellos con y sin enfermedad cardiaca, en pacientes ancianos y jovenes, en los diabéticos
e hipertensos, y a casi cualquier nivel de colesterol. ‘®
Actualmente se recomiendo dar un mayor énfasis a los niveles séricos elevados de
triglicéridos como marcadores de riesgo para enfermedad coronaria. Terapia de primera
linea para triglicéridos séricoé elevados debe de ser cambios en el estilo de vida. '
Para lograr una disminucion de los factores de riesgo para enfermedad coronaria la
educacion a la poblacion en general es piedra angular para este proposito. Es decir
mediante la implementacion de prevencion primaria.
Un estudio en 1990, Farquhar et al reportaron los resultados de brindar educacion sobre
factores de riesgo cardiovascular por medio de un programa que involucraba tanto a radio
como a la television, el cual tuvo como duracion 5 afios con dos ciudades (n= 122, 800).
Se compararon las dos ciudades del programa a dos ciudades control, encontrandose en las
primeras una disminucion de 2% en el colesterol plasmatico, reduccion de 4% en la
presion arterial, y reduccion del 13% en el promedio de fumado.
Los cambios en los factores de riesgo dieron como resultado una reducciéon de la
mortalidad de 15% y del riesgo para enfermedad coronaria de 16%.
Todo el programa tuvo un costo de tan solo $4 per capita (solo una pequefia fraccion del
estimado anual per capita que se gasta en comprar cigarrillos). ©
The German Cardiovascular Prevention Study es un claro ejemplo de la efectividad de
intervencién dirigida al comportamiento. Sus resultados tras 7 afios de intervencion
mostraron una reduccion neta de la prevalencia de hipertension no controlada tanto en

hombres como en mujeres de 24% y 35%, respectivamente. Ademas hubo un decremento

en la prevalencia del fumado (17% en el hombre, pero ningin decremento en las mujeres).
©)




Lo anterior y otros estudios han demostrado la elevada receptividad por parte de diversas
comunidades a programas bien concebidos, mostrancgo que los cambios pueden ser
implementados y los estudios replicados. &

La Prevencion primaria para personas sin enfermedad coronaria {establecida estriba en
prevenir el inicio de la enfermedad coronaria. El abordaje ideal es reducir los factores de
riesgo para enfermedad coronaria antes de que el paciente haya desarrollado esta patologia,
que en algunos casos su presentacion inicial es muerte subita cardiaca. )

Un tercio de todos los eventos cardiacos ocurren en individuos menores de 65 afios por lo
que la prevencion primaria desde temprana edad es de suma importacién. Y entre los que
sufren un infarto del miocardio un tercio muere en las 24 horas posteriores a €ste y muchos
de los sobrevivientes padecen de gran morbilidad, incluyendo insuficiencia cardiaca
congestiva, angina, muerte subita, arritmias y un incremento en el riesgo de muerte sibita.
(18

La prevencion primaria debe de ser brindada tanto por estrategias poblacionales, asi como
también por estrategias clinicas. Esto se traduce en que el médico refuerce el mensaje de la
salud publica en su practica al mismo tiempo que identifique a las personas con mayor
riesgo incluyendo a pacientes y sus familiares.

Division de la prevencion de Enfermedad Coronaria

La prevencion a largo plazo trata de disminuir el riesgo de enfermedad coronaria en un
tiempo de vida. Tiene como principal objetivo prevenir el inicio y la progresion de la
aterosclerosis coronaria. Esta dirigida a las personas que estdn en peligro inminente de
sufrir un evento coronario mayor, pero por el contrario tiene una elevada probabilidad de
desarrollar enfermedad coronaria durante sus vidas. Este tipo de prevencion pone énfasis
en modificar habitos de vida qae predisponen a la aterosclerosis coronaria. En las personas
con factores de riesgo categéricamente anormales se necesita terapia farmacologica
ademas de lo ya mencionado para reducir su riesgo a largo plazo.

La prevencion a corto plazo esta disefiada para reducir el riesgo para un nuevo inicio de
enfermedad coronaria, mas que todo, sindromes coronarios agudos en los siguientes afios
(menos de 10 afios). Esta se dirige a personas quien en toda su probabilidad ya tienen
aterosclerosis coronaria avanzada y que tienen un riesgo elevado de desarrollar sindrome
coronario agudo.

La modificacion de habitos de vida, sigue siendo un componente importante en la

reduccidn de factores de riesgo, pero un mayor numero de personas requeriran la adicion



de terapia farmacologica para disminuir los factores de riesgo que en la prevencion a largo

plazo. @®
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VI1. Metodologia
Tipo de Estudio

Este estudio es analitico correlacional de tipo transversal.

0

Universo

El universo estuvo conformado por la poblacion estudiantil y docente entre 20 y 30 afios de
edad de la Universidad Dr. José¢ Matias Delgado y los habitantes de las comunidades La
Unién 2 y Agua Escondida que se encontro dentro de este rango de edad; tantb la
Universidad como las comunidades se encuentran dentro del departamento de La Libertad.

Poblacion Muestra

Para las personas de la Universidad “Dr. José Matias Delgado”, se estim6 un universo de
3,071 jovenes entre 20 a 30 afios a partir de los datos obtenidos del Censo Universitario.
De estos 3,071 se tomo una muestra de 150 personas con un nivel de confianza del 80% y
un error del 5%. El tipo de muestreo que se utilizo fue del tipo aleatorio sistematizado.

Para la comunidad la Unién 2 se llevo a cabo un censo y se obtuvo una poblacion
aproximada de 42 personas entre 20 y 30 afios, de las cuales fueron muestreadas 33 con un
intervalo de confianza del 80% y un error del 5%. Asi mismo para la comunidad Agua
Escondida se llevo a cabo un censo y se obtuvo un universo de 400 jovenes entre 20 y 30
afios de los cuales.fueron muestreados 108 con un nivel de confianza del 80% y un error
del 5%. Para ambas comunidades se hizo también un muestreo del tipo aleatorio
sistematizado. Para la obtencion del tamafio del tamafio de estas muestras se ocupé el
programa STATSTM v. 2

Criterios de Inclusion v Exclusion

Los criterios de inclusion a seguir fueron los siguientes:
¢ Que el sujeto desee participar en el estudio
* Que su edad se encuentre entre 20 y 30 afios ‘
e Estudiantes o Docentes de la Universidad “ Dr. José Matias Delgado™ que tengan
un ingreso familiar mayor de $513 dolares mensuales. |
e Habitantes de las Comunidades: Union 2 y Agua Escondida, que tengan un ingreso
familiar menor de $260 ddlares mensuales.
Los criterios de exclusion fueron los siguientes:
e Pacientes embarazadas

e Pacientes femeninas que usen anticonceptivos de tipo hormonal
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Pacientes con impedimento fisico 0 mental que no permitan una entrevista o
medicion adecuada de los parametros

Pacientes que ocupen esteroides

Indicadores

Sedentarismo: Actividad fisica aerébica menor a 30 minutos, por lo menos 5 veces
por semana. Este fue categorizado en:
s Sedentarios
» No sedentarios
Tabaquismo: Aquellas personas con un indice paquete afio mayor a 0y, en el caso
de los ex —fumadores se les consideré como tabaquistas si tienen menos de 5 afios
de haber dejado de fumar. |
s Tabaquistas

* No tabaquistas

Riesgo Familiar para Enfermedad Coronaria : Se considerd como factor de riesgo
para enfermedad coronaria cuando existian familiares masculinos de primer grado
con historia de enfermedad cardiaca prematura <55 afios o femeninos <65 afios.
* Pacientes con Historia Familiar de enfermedad coronaria
* Pacientes sin Historia Familiar de enfermedad coronaria
Ingreso Econémico Familiar: Cantidad de dinero en dc_')lares devengado por el total
de habitantes de una vivienda. Este fue categorizado en: |
* Pobreza relativa: Fueron aquellas personas cuyo ingreso familiar se
encuentre por debajo de $260 dolares mensuales.
* Ingreso promedio mensual: Fueron aquellas personas cuyo ingreso
familiar se encuentre por arriba de $513 d6lares mensuales.
indice de Masa Cori)oral (IMC): Se consider6 como factor de riesgo para
enfermedad coronaria a todo valor por arriba de 24.9kg/m” de SC. Se categorizo de
la siguiente manera:
= Sobrepeso: IMC entre 25 y 29.9 kg/m> de SC.
= Obesidad grado I: IMC entre 30y 34.9 kg/m” de SC.
»  Obesidad grado 1I: IMC entre 35y 39.9 kg/m* de SC.
*  Obesidad mérbida: IMC mayor de 40 kg/m? de SC.
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» Hipertension arterial: (Lo cual incluye prehipertension): Cifra de presion sist6lica
arriba de 120 mmHg , o presion diastélica arribag de 80mm Hg. Se categorizara
como:

= Pre-hipertension: Presion arterial mayor de 120/80 mmHg, pero
menor de 140/90 mmHg.

* Hipertension estadio 1: Presion Arterial igual o mayor de 140/90
pero menor de 160/100 mmHg.

s Hipertension estadio 2: Presion Arterial mayor de 160/100 mmHg.

o Circunferencia de Cintura: Es la medida en pulgadas del perimetro abdominal al
nivel del ombligo. Se consider6 como factor de riesgo para enfermedad coronaria
cuando fue mayor de 40 pulgadas en varones y mayor de 35 en mujeres. Se
categorizoé como:

» Circunferencia de Cintura en Hombres Normal: Toda aquella que se
encuentre por debajo de las 40 pulgadas.
“= Circunferencia de Cintura en Hombres Anormal: Toda aquella que
se encuentre por arriba de las 40 pulgadas.
* Circunferencia de .Cintura en mujeres-Normal: Toda aquella que se
encuentre por debajo de las 35 pulgadas
» Circunferencia de Cintura de mujeres Anormal: Toda aquella que se

encuentre por arriba de las 35 pulgadas.

o Colesterol total: Es el valor de colesterol total en sangre. Se consideré como factor
de riesgo de enfermedad coronaria a todo valor arriba de los 200 mg/dl. Se
categorizo de la siguiente manera:

® Colesterol Total normal: Menor de 200 mg/dl
» Colesterol total elevado: Mayor de 200 mg/dl.

¢ Colesterol LDL: Es el colesterol de baja densidad en sangre. Se considerd como
factor de riesgo de enfermedad coronaria todo valor arriba de los 100 mg/dl.
= LDL 6ptimo: valores menores de 100 mg/dl

» LDL limitrofe: valores entre 100y 129 mg/dl
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» LDL limitrofe-elevado: Valores entre 130y 159 mg/dl
s LDL elevados: Valores entre 160 y 189 mg/dl.

]
=  LDL muy elevados: Valores mayores de 190 mg/dl

e Colesterol HDL: Es el valor de colesterol de alta densidad en sangre. Se considerd
como factor de riesgo para enfermedad coronaria a todo valor abajo de los 40
mg/dl. Se categorizd de la siguiente manera:

= HDL bajo: Valores menores de 40 mg/dl
»  HDL normal: Valores 40 y 59 mg/dl
* HDL alto: Valores mayores de 60 mg/dl

e Triglicéridos: Es el valor de triglicéridos en sangre. Se consider6 como factor de
riesgo para enfermedad coronaria a todo valor arriba de los 150 mg/dl. Se
categorizo de la siguiente‘manera:

=  Triglicéridos normales: Valores menores de 150 mg/d|
» Triglicéridos limitrofes-altos: Valores entre 150 y 199 mg/dl
= Triglicéridos altos: Valores entre 200 y 499 mg/di

«  Triglicéridos muy altos:-Valores arriba de 500 mg/dl

e Glicemia en ayuno: Es el valor de glucosa en sangre. Se consideré como factor de
riesgo para enfermedad coronaria a todo valor igual o mayor de 126mg/dl.
» Glicemia elevada: Valores mayores o iguales a 126 mg/dl
= Glicemia en ayunas anormal: Valores entre 100 y 125 mg/dl

» Glicemia normal: Valores menores de 100 mg/di

Procedimiento

Una vez sean escogidos los sujetos, se les instruyé para que el dia de la toma de los
examenes de encuentren en ayuno de 12 horas y que asi mismo no se hallan aplicado
ningun tipo de locion ni crema de manos con el objeto de obtener los datos mas exactos
posibles.

El dia de la toma de exdmenes se le realizd una entrevista al sujeto de investigacion
consistente en preguntas abiertas y cerradas, la cual fue llevada a cabo por uno de los tres

investigadores. En esta entrevista se obtuvieron datos como la edad. el sexo, tabaquismo, el



ingreso economico familiar y la historia de familiares de primer grado con enfermedad
coronaria prematura.

Posteriormente se continud con las evaluaciones clinicas y paraclinicas las cuales
incluyeron:

Presién Arterial: La presion arterial fue medida segin las regulaciones establecidas por el
IJNC VII, estando el sujeto de estudio sentado, en 2 distintas tomas, con 5 minutos de
diferencia, y se obtuvo un promedio con estos valores.®

Talla y peso: Los pacientes fueron pesados 2 veces en una bascula clinica marca Health-o
meter y se obtuvo el promedio del peso, posteriormente fueron tallados en el tallimetro en
centimetros de la misma bascula.

indice de Masa Corporal (IMC): El IMC se obtuvo de acuerdo a las normas establecidas
por la NHBLI, dividiendo el peso en Kilogramos entre la altura en metros al cuadrado."'®’
Medicion de Circunferencia de Cintura: Se realizo de acuerdo con los criterios establecidos
~ por la NHBLI, midiendo la circunferencia a nivel del ombligo, en espiracion.'”

Luego se llevo a cabo la toma de exdmenes de laboratorio, para esto se ocup6 el aparato
CARDIOCHEK PA™ fabricado por Polymer Technology Systems y aprobado por la .
FDA. Este aparato utiliza sangre completa de origen capilar para obtener mediciones de
glucosa, colesterol total, colesterol HDL, triglicéridos y. LDL calculado.

Para la obtencion de estos pardmetros se usaron tiras reactivas para glicemia y una sola tira
reactiva llamada LIPID PANEL™ Ia cual mide al mismo tiempo el colesterol total, el
colesterol HDL y los triglicéridos, y automaticamente el CARDIOCHEK PA™ calcula el
colesterol LDL. Ambos tipos de tiras funcionan con el principio de la espectrofotometria
para obtener la medicion de dichos parametros. Este aparato tiene un 5% de variabilidad
en relacion a los valores que se obtienen en exdmenes de laboratorio séricos. Asi mismo
para comprobar la fiabilidad del aparato los 3 investigadores se realizaron las pruebas y
posteriormente se realizaron examenes séricos arrojandol una variabilidad en los valores de
solo el 3%.

El procedimiento para la toma de la muestra fue el siguiente:

Estando el paciente sentado y con las manos previamente limpias, uno de los
investigadores, el cual estaba protegido con guantes de latex, le aplicé alcohol al 90 % con
una torunda en el pulpejo del 3° dedo de la mano no dominante, y se dejo secar.
Posteriormente se punciono dicho dedo en la cara medial con una lanceta, se descarta la

primera gota y se llen6 un micropipeta de 15 microlitros. Esta sangre se coloca sobre la tira

reactiva de glucosa la cual estaba introducida en el aparato previamente encendido y en 30
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segundos se obtuvo el resultado de la glicemia. La tira de glicemia se descarta y se coloca
una tira LIPID PANEL™ en el CARDIOCHEK PA™ . Ahora en el mismo dedo
puncionado se procedi6 a llenar un capilar heparinizadovde 45 microlitros con sangre, una
vez obtenidé esta se coloco en la tira LIPID PANEL™ y en 2 minutos se obtuvieron los
resultados del colesterol total, colesterol HDL, triglicéridos y LDL calculados del paciente.
Se le ofrecio al paciente una torunda con alcohol para limpiar la sangre residual que
pudiera haber quedado en su dedo y se le di6 una breve explicacion de los resultados
obtenidos, y en caso de que estos estuvieran fuera de los pardmetros normales se le

explicaban las medidas apropiadas a seguir. PRODRIA CONSTITUIR UN ANEXO?

Procesamiento de datos

Para el procesamiento de datos se utilizo el indice de correlacion de Pearson y la prueba de
chi- cuadrado y se calculé ademas el riesgo duro y total para el desarrollo de enfermedad
coronaria. Para esto se utilizo un programa el cual analiza los factores de riesgo utilizando
las tablas de riesgo coronario del ATP III y el estudio Framingham. Este programa fue
desarrollado por Austin Physician Productivity. Para el resto de andlisis estadisticos se

utilizé el programa SPSS 12 y los datos se presentaron en tablas y graficos de barras.

Consideraciones éticas

-Laboratorios Lopez SA de CV participo en la financiacion de gran parte de este estudio,
pero no existe ningiin compromiso entre dicha entidad y los resultados de este estudio.

- Consentimiento informado: A cada sujeto de estudio, previa realizacion de la prueba se le
pidio su consentimiento verbal para su realizacion. Ademas se le explicaron los objetivos

del estudio y se le aseguré que los datos proporcionados eran confiables y confidenciales.

Limitantes
El motivo por el cual el estudio se llevo a cabo con un nivel de confianza del 80% fue de
indole econémico ya que para obtener un nivel de confianza del 90 o 95% los gastos eran

demasiado altos para los investigadores.
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VII1. ANALISIS DE DATOS

En esta seccidn se presentara el analisis de los datos obtenidos en este estudio, iniciando
con los datos demogréficas y finalizando con los datos obtenidos en las pruebas clinicas.
Para analizar estos datos y observar si habia o no presencia de significancia estadistica se

utilizaron las siguientes pruebas: Chi cuadrado y el indice de correlacidn de Pearson.

Grafico 1. Sexo de la poblacion segtin el Ingreso Familiar
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En este grafico se puede observar que la distribucion de sujetos masculinos y femeninos
era similar en ambas poblaciones.
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Tabla 1. Edad de la poblacién segun el Ingreso Familiar

En las tablas 1 y 2 se puede apreciar la distribuciéon de la edad de la poblacién segin el
ingreso familiar, y se obtuvo la media y la mediana para demostrar que la edad de la
poblacidn era muy similar y que no influy6é como un sesgo en el estudio.



Grafico 2. Sedentarismo segun el Ingreso Familiar
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En esta grafica se aprecia el nivel de sedentarismo de la poblacion versus el ingreso
familiar, se puede observar que 127 sujetos con ingreso familiar arriba del promedio y 133
sujetos con pobreza relativa son sedentarios, lo que equivale a 84.7 % y 88.7%
respectivamente. Para ver si esta diferencia era significativa se obtuvo chi cuadrado, el
cual resultd ser de 0.308 demostrando que esta diferencia no era significativa. Se puede
observar también.
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Grafico 3. Tabaquismo segin Ingreso Familiar
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En esta grafica se aprecia la presencia de tabaquismo de la poblacion versus el ingreso
familiar, se puede observar que 38 sujetos con ingreso familiar arriba del promedio eran
tabaquistas en contraste con los 26 sujetos del grupo de pobreza relativa; esto equivale a
25.3% y 17.3% respectivamente. Se obtuvo chi cuadrado, el cual resultd ser de 0.91
demostrando que la diferencia en la prevalencia de tabaquismo entre los 2 grupos no era
significativa.
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Grafico 4. Presencia de Familiares con Enfermedad Coronaria prematura segin ingreso econdémico
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Este grafico muestra la relacion entre la enfermedad coronaria prematura y el ingreso familiar, se
puede observar que 35 sujetos con ingreso familiar arriba del promedio presentaban
historia de familiares con enfermedad cardiaca prematura en contraste con los 26 sujetos
del grupo de pobreza relativa; esto equivale a 23.3% y 17.3% respectivamente. Se obtuvo
chi cuadrado, el cual resulto ser de 0.197 demostrando que la diferencia en la prevalencia
de familiares con enfermedad coronaria prematura entre los 2 grupos no era significativa.
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Grafico 5. indice de Masa Corporal segin Ingreso Familiar
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En este grafico se observa la relacion entre el IMC y el ingreso familiar, se puede apreciar que 73
sujetos con ingreso familiar arriba del promedio presentan IMC por arriba de lo normal en
contraste con los 74 sujetos del grupo de pobreza relativa; esto equivale a 48.7% y 49.3%
respectivamente. Se obtuvo chi cuadrado, el cual resulté ser de 0.908 demostrando que la
diferencia en la prevalencia de IMC elevado entre los dos grupos no era significativa.
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Grafico 6. Valores sanguineos de Colesterol Total segiin el Ingreso Familiar
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Este grafico muestra la relacion entre el colesterol total obtenido y el ingreso familiar, se puede
observar que 37 sujetos con ingreso familiar arriba del promedio presentaban colesterol
elevado en contraste con los 26 sujetos del grupo de pobreza relativa; esto equivale a
24.7% y 17.3% se obtuvo chi cuadrado, el cual resulto ser de 0.119 demostrando que la
diferencia en la prevalencia colesterol arriba de lo deseado entre los 2 grupos no era
significativa
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Gréfico 7.Valores sanguineos de Colesterol LDL segun el Ingreso Familiar
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Este grafico muestra la relacion entre el colesterol LDL obtenido y el ingreso familiar, se puede
observar que 94 sujetos con ingreso familiar arriba del promedio presentaban colesterol
LDL dentro de rangos anormales en contraste con los 89 sujetos del grupo de pobreza
relativa; esto equivale a 62.7% y 59.3% se obtuvo chi cuadrado, el cual resulto ser de 0.554
demostrando que la diferencia en la prevalencia colesterol LDL arriba de lo deseado entre
los 2 grupos no era significativa.
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Gréfico 8. HDL segln ingreso familiar
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Este grafico muestra la relacion entre el colesterol HDL obtenido y el ingreso familiar, se puede
observar que 85 sujetos con ingreso familiar arriba del promedio presentaban colesterol
HDL bajo en contraste con los 132 sujetos del grupo de pobreza relativa; esto equivale a
56.7% y 88% se obtuvo chi cuadrado, el cual resulto ser de 0 demostrando que la
diferencia en la prevalencia colesterol arriba de lo deseado entre los 2 grupos si era
significativa.
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Grafico 9.Valores sanguineos de Triglicéridos segan el Ingreso Familiar
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Este grafico muestra la relacion entre el valor de triglicéridos obtenido y el ingreso familiar, se
puede observar que 29 sujetos con ingreso familiar arriba del promedio presentaban
valores de triglicéridos anormales en contraste con los 25 sujetos del grupo de pobreza
relativa; esto equivale a 19.3% y 16.7% se obtuvo chi cuadrado, el cual resulto ser de 0.548
demostrando que la diferencia en la prevalencia de triglicéridos en rangos anormales entre
los 2 grupos no era significativa
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Grafico 10.Valores sanguineos Glicemia segiin ingreso familiar
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Este grafico muestra la relacion entre la glicemia obtenida y el ingreso familiar, se puede
observar que solo 1 sujeto con ingreso familiar arriba del promedio presentaban alteracion
de la glucosa en ayunas en contraste con ningun sujeto del otro grupo, se obtuvo chi
cuadrado, el cual resulto ser de 0.156 demostrando que la diferencia en la prevalencia de
alteracion de la glucosa en ayunas entre los 2 grupos no era significativa
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Grafico 11. Circunferencia de cintura segin ingreso familiar
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Este grafico muestra la relacion entre la circunferencia de cintura y el ingreso familiar, se puede
observar que 18 sujetos con ingreso familiar arriba del promedio presentaban una
circunferencia de cintura por arriba de lo normal en contraste con los 31 sujetos del grupo
de pobreza relativa; esto equivale a 12% y 20.7% se obtuvo chi cuadrado, el cual resulto
ser de 0.042 demostrando que la diferencia en la prevalencia de circunferencia de cintura
arriba de lo normal entre los 2 grupos si era significativa
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Grafico 12. Presion arterial seglin ingreso familiar
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Este grafico muestra la relacién entre la presion arterial y el ingreso familiar, se puede observar
que 24 sujetos con ingreso familiar arriba del promedio presentaban la presion arterial por
arriba de los niveles recomendados en contraste con los 16 sujetos del grupo de pobreza
relativa; esto equivale a 16% y 10.7% se obtuvo chi cuadrado, el cual resulto ser de 0.174
demostrando que la diferencia en la prevalencia de presmn arterial elevada entre los 2
grupos no era significativa.

v
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Grafico 13. Riesgo duro seglin ingreso familiar
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Este grafico muestra la relacion entre el riesgo duro para enfermedad coronaria y el ingreso
familiar, se puede observar que la mayor parte de personas en ambos grupos tienen un
riesgo duro menor a uno por ciento, ya que aqui se encontraronl11 sujetos con ingreso
familiar arriba del promedio y 118 sujetos del grupo de pobreza relativa; esto equivale a
74% y 78.7% respectivamente. Muy pocas personas tenian un riesgo duro arriba de 3%.
No se encontrd ninguna persona con un riesgo duro a 10 afios mayor de 5 %. '
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Grafico 14. Riesgo Total segun el ingreso familiar
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Este grafico muestra la relacion entre el riesgo total para enfermedad coronaria y el ingreso
familiar, se puede observar que 86 sujetos con ingreso familiar arriba del promedio
presentaban un riesgo coronario total de 1% y 81 sujetos del grupo de pobreza relativa;
esto equivale a 57.3% y 54%. Siguiendo en mayor nimero de personas un riesgo coronario
total de 3% con 25 sujetos con ingreso familiar arriba del promedio y 39 sujetos del grupo
de pobreza relativa; siguiendo el mismo orden equivale a 16.7% y 26%. No se encontrd
ninguna persona con un riesgo total a 10 afios por debajo de 1% o mayor de 10 %.
Demostrando que la mayor parte de personas en ambos grupos tenian un riesgo total de
uno por ciento y aproximadamente la mitad restante se distribuyé a lo largo de 2% de
riesgo hasta un maximo de 10%.
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Tabla 3. Ndimero de Factores de riesgo para Enfermedad Coronaria segtin el Ingreso Familiar

1]

Ingreso Familiar n % Mediana Media

Arriba de promedio 150 50 % 3 3.59

Pobreza relativa 150 50% 3 3.73
Total 300 100%

Se utiliz6 el indice de correlacion de Pearson para buscar algun tipo de correlacién entre el
ingreso familiar y el numero de factores de riesgo para enfermedad coronaria, no
encontrandose alguna ya que se obtuvo un Pearson: 0.04 negativo.

Por los resultados de las medias y medianas se observé que la mayor parte de personas
tuvieron un promedio entre 3 y 4 factores de riesgo para enfermedad coronaria y que la

curva de distribucién fue bastante simétrica para ambos grupos en estudio.
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IX. CONCLUSIONES

0

1. Existe una alta prevalencia de factores de riesgo para Enfermedad Coronaria en la
poblacién de 20 a 30 afios.

2. No existe correlacién alguna entre el ingreso econdmico y el nimero de factores de
riesgo para enfermedad coronaria.

3. Estadisticamente, no se encontr6 diferencia en el riesgo duro, en el riesgo total ni en la
prevalencia de factores de riesgo para Enfermedad Coronaria entre las dos poblaciones
en estudio (ingreso por arriba del promedio y pobreza relativa para el departamento de
La Libertad) entre los 20 y 30 afios de edad. Asi mismo, mas del 70% de las personas
tienen un riesgo duro menor al 1%, y mas del 70% un riesgo total menor a 4 % para
enfermedad coronaria a 10 afios.

4. Unicamente los valores de colesterol de alta densidad (HDL) y la circunferencia de
cintura muestran diferencia estadisticamente significativa entre ambas poblaciones,
mostrando en la poblacién con pobreza relativa un mayor nimero de personas con
valores de HDL por debajo de lo deseado y una circunferencia de cintura por arriba
de lo normal.

5. Mas del 80% de las personas sin importar el ingreso econdmico no realizan actividad
fisica suficiente segun las recomendaciones de la American Heart Association.

6. Aproximadamente un 50% de las personas en ambos grupos tienen un indice de masa
corporal por arriba de lo recomendado, no obstante menos del 21% tuvo una
circunferencia de cintura por arriba de lo normal (12% para las personas con ingreso
econdmico por arriba del promedio, y 20.7% para las personas con pobreza relativa).

7. En ambos grupos aproximadamente un 60% de las personas tuvieron un valor de LDL
por arriba de los valores normales.

8. No se encontré ninguna persona con valores de glicemia lo suficientemente elevados

para sospechar Diabetes Mellitus, sin embargo una persona en el grupo de ingreso
familiar por arriba del promedio, mostr6 alteracion de glicemia en ayuno.
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X. RECOMENDACIONES

o

1. Realizar tamizaje para la deteccién de factores de riesgo para enfermedad coronaria en
la poblacion por arriba de los 20 afios de edad, tanto en el sistema publico como en la
practica privada.

2. Impulsar estrategias de prevencién de los factores de riesgo de Enfermedad Coronaria
en las poblaciones adolescente, adulta y adulta-joven.

3. Iniciar el tratamiento y/o medidas de correccion temprana de los factores de riesgo
modificables para enfermedad coronaria.

4. Promover el ejercicio aerdbico diario en toda la poblacidn por arriba de los 20 afios
haciendo énfasis en todos los beneficios que se alcanzan al evitar el sedentarismo.

5. Recomendar a la poblacién que ingiera alimentos que se han demostrado que
contribuyen a aumentar el HDL como el aceite de oliva y el pescado.
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XII. ANEXOS

Anexo 1.
Clasificacion segin ingreso Econémico por Canasta Basica Familiar para el Departamento de

La Libertad

Segun la Direccién General de Estadistica y Censos de El Salvador en la Encuesta de Hogares
de Propdsitos Multiples-2004 basandose en la canasta basica familiar para el Departamento de
La Libertad clasificamos la pobreza relativa y un ingreso mensual arriba del promedio con los

siguientes parametros:

» Pobreza relativa: ingreso familiar mensual por debajo de $260.04

e Ingreso mensual por arriba del promedio: ingreso mensual por arriba de $513%%
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Anexo 2. s

Ejemplos de ejercicio Moderado*

Lavar y encerar un carro por 45-60 min.
Lavar ventanas o pisos por 45 a 60 min.
Jugar voleibol por 45 min.

Arreglar el jardin por 30 a 45 min.

Caminar una milla y media en 35 min.
Encestar canastas (Basketball) por 30 min.
Ejercicio en bicicleta estacionaria por 30 min.
Bailar rapido por 30 min.

Rastrillar hojas por 30 min.

Caminar 2 millas en 30 min.

Aerobicos acudticos por 30 min.

Nadar durante 20 min.

Jugar Basketball por 20 min.

Recorrer 4 millas en 15 minutos en bicicleta
Saltar cuerda por 15 min.

Correr una milla y media en 15 min.

Subir escaleras por 15 min.

* Se llama ejercicio moderado a todo aquel que produce la quema de 150 calorias diarias o

1000 calorias a la semana.

60



Anexo 3.

Edad:

Entrevista

Sexo:

Ingreso Familiar Mensual:

A\ 74

¢Realiza algin tipo de actividad fisica durante la semana?
Si la respuesta a la pregunta anterior fue si, mencione que tipo de actividad o deporte

es la mas prevalerte, la frecuencia semanal, por cuanto tiempo la realiza.

Seleccione una de las siguientes opciones

o . <30minutos al diay <5 veces por semana
o =30 minutes al dia y =5 veces por semana

(Fuma actualmente o ha fumado alguna vez?

Si la respuesta a la pregunta anterior es si, por favor responda las siguientes preguntas
o Numero de cigarrillos al dia
o Numero de afios que fumd

St actualmente ha dejado de fumar, ;Cuanto tiempo tiene de haber suspendido?

(Padece usted de hipertension arterial?
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» Si la respuesta a la pregunta anterior es si, que medicamentos recetados por el médico
toma

» (Alguna vez algun profesional de salud (médico, personal de enfermeria, promotor de
salud) le ha dicho en por lo menos dos ocasiones que tiene la presion elevada?

» ;Padece usted de Diabetes (azicar en la sangre)?
» (Padece usted de algin tipo de Dislipidemia (Colesterol, o triglicéridos elevados)?

» (Tiene usted familiares de primer grado (padre, madre, hermanos, abuelos) con
historia de enfermedad cardiaca prematura de sexo masculinos <55 afios o <65 afios de
sexo femenino?

» Usa algun tipo de anticonceptivo hormonal'( orales o inyectados )

Presion Arterial:
Peso en Kg:
Talla en metros:

IMC:

Colesterol Total

Colesterol HDL

Colesterol LDL

Triglicéridos

Glicemia

Circunferencia de Cintura




