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RESUMEN

Introduccion: Las enfermedades cardiovasculares actualmente constituyen la primera
causa de muerte en los paises desarrollados. El control de los factores de riesgo es un
elemento imprescindible para su prevencion. La mejor herramienta para establecer
prioridades en prevencion primaria cardiovascular es la estimacion del riesgo.
Objetivo: Determinar la prevalencia de algunos factores de riesgo cardiovascular y el
riesgo cardiovascular global.

Meétodo: Se realizd una investigacién observacional, descriptiva, transversal, en indivi-
duos con edades comprendidas entre 40 y 79 afios pertenecientes a un area de salud
urbana, en el periodo comprendido entre diciembre de 2011 y marzo de 2012. El uni-
verso estuvo constituido por 417 individuos que cumplieron con los criterios de inclu-
sidn y exclusidn, y la muestra por 111 personas, seleccionadas por el método aleatorio
simple.

Resultados: El perimetro promedio de la cintura y el indice cintura-cadera en las mu-
jeres fueron de 92,72 + 15,35 y 0,91 £ 0,06, respectivamente. Los pacientes perte-
necientes al grupo etario de 70-79 aiios tuvieron la mayor prevalencia de riesgo
moderado-alto en la serie estudiada (94,4 %). La prevalencia de riesgo cardiovascular
global moderado-alto en pacientes con diabetes mellitus e hipertensién arterial fue
de 92,3y 58,7 %, respectivamente.

Conclusiones: Existié una alta prevalencia de factores de riesgo cardiovascular y de
riesgo cardiovascular moderado-alto en las personas mayores de 60 afios, con diabe-
tes mellitus e hipertensidn arterial. Predominaron los pacientes con riesgo cardiovas-
cular total bajo, del sexo femenino y con edades menores de 60 afios.

Palabras clave: Epidemiologia, Factores de riesgo, Riesgo cardiovascular, Atencion
primaria de salud

Epidemiology of cardiovascular risk factors and overall cardiovascular
risk in people aged 40-79 years at primary health care

ABSTRACT
Introduction: Cardiovascular disease is now the leading cause of death in developed
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countries. The control of risk factors is an essential aspect for its prevention. The best
tool for setting priorities in cardiovascular primary prevention is the risk estimate.
Objective: To determine the prevalence of some cardiovascular risk factors and over-
all cardiovascular risk.

Method: An observational, descriptive, cross-sectional study was conducted in indivi-
duals aged 40 to 79 years belonging to an urban health area, from December 2011 to
March 2012. The universe consisted of 417 individuals who met the inclusion and
exclusion criteria, and the sample consisted of 111 subjects, selected by simple ran-
dom method.

Results: The average waist circumference and waist-hip ratio in women were 92.72 +
15.35 and 0.91 * 0.06, respectively. The patients in the age group from 70 to 79 years
had the highest prevalence of moderate to high risk in the study series (94.4%). The
prevalence of moderate to high global cardiovascular risk in patients with diabetes
mellitus and hypertension was 92.3 and 58.7%, respectively.

Conclusions: There was a high prevalence of cardiovascular risk factors and moderate
to high cardiovascular risk in subjects over 60 years of age, with diabetes mellitus and
hypertension. There was a predominance of patients with low global cardiovascular
risk, females and subjects under 60 years of age.

Key words: Epidemiology, Risk factors, Cardiovascular risk, Primary health care

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen
la principal causa de morbilidad y mortalidad en el
mundo, y constituye la causa del 30 % de todas las
muertes que se producen cada afio. Se estima que en
2010 fallecieron por estas causas 18,1 millones de
personas, de las cuales el 80 % vivia en paises de bajos
y medianos ingresos. En 2007 ocurrieron en las Améri-
cas 1,5 millones de muertes por ECV, de los cuales
662.011 tuvieron una cardiopatia isquémica (299.415
mujeres y 362.596 hombres), y 336.809, una enferme-
dad cerebrovascular (183.689 mujeres y 153.120 hom-
bres). En América Latina la situacién es muy compleja
pues alrededor de 40 % de las muertes se producen
prematuramente, justo en el momento de mayor pro-
ductividad de la vida, cuando el impacto econdmico y
social es mas sustantivo™?.

En Cuba, las enfermedades del corazén constituyen
la primera causa de muerte en ambos sexos, lo que se
corresponde con 11,5 los afios de vida potencialmente
perdidos, como consecuencia de estas enfermedades,
con una tasa de mortalidad por esta causa que se ha
incrementado desde valores de 148,2 por 100.000 ha-
bitantes en 1970, hasta 211,8 en el afio 2010°.

El control de los factores de riesgo cardiovascular
(FRC) es un elemento imprescindible para la prevén-
cién primaria y secundaria de la ECV. Estos interacttan
entre si, de forma tal que la suma de varios de ellos
tiene un efecto multiplicativo sobre el riesgo global, de

modo que los individuos con varios factores tienen un
riesgo mayor de enfermedad cardiovascular que los
que presentan un Unico factor. La mejor herramienta
para establecer prioridades en prevencién primaria
cardiovascular es la estimacion precisa del riesgo™®.

Clasicamente se distinguen dos modos generales
de estimar el riesgo cardiovascular global (RCVG) y es
a través de métodos cualitativos y cuantitativos. La
estimacion cualitativa tiene en cuenta la presencia o
ausencia de FRC para clasificar a los individuos en
distintos niveles de riesgo. La estimacién cuantitativa
se realiza por medio de ecuaciones que, al considerar
y ponderar la presencia y magnitud, o la ausencia de
distintos FRC, arrojan una estimaciéon numérica de la
probabilidad de presentar un episodio en un periodo
determinado’.

Estas tablas de riesgo son métodos simplificados de
estimacion, basados en funciones matematicas que
modelan el riesgo de los individuos de distintas cohor-
tes de poblaciones seguidas, generalmente durante 10
afios. Permiten estimar el exceso de riesgo del indivi-
duo respecto al promedio de la poblacién a la que
pertenece. Es decir, a partir de la informacién sobre la
prevalencia de FRC en una muestra representativa de
poblacién, se establece un algoritmo matematico que
permite obtener el porcentaje de participantes con
cada combinacion de factores, que desarrollaran un
acontecimiento dentro de 10 afios. La estimacion lle-
vada a escala individual, sustenta la toma de decisio-
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nes y facilita la priorizacién de las actuaciones preven-
tivas. El proceso de creacion exige que los datos con
los que se modelan las funciones sean representativos
de la poblacién cuyo riesgo se va a calcular®’.

Las tablas de riesgo como las del proyecto SCORE
estan creadas para facilitar el calculo del riesgo en per-
sonas aparentemente sanas. Estos individuos necesi-
tan una evaluacién exhaustiva de sus factores de ries-
go y su tratamiento. En las guias, un riesgo de muerte
por ECV a los 10 afios de 5 % o mas se considerd, de
forma arbitraria, como un riesgo alto, lo cual implica
una probabilidad de 95 % de no morir por ECV en 10
afios. La nueva nomenclatura enunciada en las tablas
de prediccion del RCVG de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) y la Sociedad Internacional de Hiper-
tensién (SIH) del 2008, permite estimar que todo aquel
que tenga un riesgo de muerte por ECV a los 10 afos
de 10 % o mas, tiene un riesgo aumentado'®**,

Es sumamente importante conocer los principales
FRC y el riesgo cardiovascular de la poblacién en estu-
dio para realizar planes de prevencidon que reduzcan la
morbilidad y mortalidad cardiovascular, sobre todo en
los grupos de mayor riesgo. La OMS plantea que es
necesario fomentar nuevas investigaciones epidemio-
Iégicas con relacion a la influencia de los FRC y tratar
de lograr su modificacion™.

En el municipio Marianao, donde se encuentra
enmarcada el drea de estudio de la presente investiga-
cion, se registraron 340 defunciones de causa cardio-
vascular en el afo 2010, de ahi que constituyera el
infarto agudo de miocardio (IAM) la primera causa,
con 135 fallecidos, lo que representa el 39,71 % del
total®.

Por estas razones, el objetivo de este estudio fue
determinar la prevalencia de algunos FRC y el RCVG en
la muestra seleccionada. Con esta investigacién se
aumenta el conocimiento sobre esta temdtica y se
identifica a un grupo de personas, supuestamente
sanas —no dispensarizadas como de riesgo— que tienen
FRC y riesgo aumentado de muerte por enfermedad
cardiovascular en los préximos 10 afios. El calculo de
este importante indicador se convierte en un arma
poderosa en manos del Médico de la Familia, lo que le
permite realizar una adecuada prevencidn y disminuir
la morbilidad y mortalidad por esta causa.

METODO
Se realizd una investigacion observacional, descriptiva,
transversal, en el Consultorio Médico de Familia # 8

perteneciente al Policlinico “Carlos Manuel Portuon-
do” del municipio Marianao, provincia de La Habana,
en el periodo comprendido entre diciembre de 2011 y
marzo de 2012.

El universo de estudio estuvo constituido por los
417 individuos que cumplieron con los siguientes crite-
rios.

Criterios de inclusién

- Individuos con edades comprendidas entre 40y 79
afios, que se encontraran dispensarizados y recibie-
ran atencién médica en el consultorio antes citado.

Criterios de exclusién
- Personas con antecedentes patolégicos personales
de IAM o ictus.

La muestra quedd constituida por 111 personas, la
cual fue obtenida por muestreo probabilistico de tipo
aleatorio simple. Para determinar la cantidad de pa-
cientes, se tuvo un nivel de confianza de 95 %; preci-
sion de 8 % y una proporcidn esperada de 50 %.

Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, indice
de masa corporal, perimetro cintura, indice cintura-
cadera, antecedentes patoldgicos personales, activi-
dad fisica, tabaquismo, consumo de café y de alcohol,
y riesgo cardiovascular total.

Recoleccidn de datos

Las historias de salud familiar constituyeron la fuente
secundaria a partir de la cual se obtuvo el total de
personas con edades comprendidas entre 40 y 79 afios
de edad. Los pacientes seleccionados se citaron al
consultorio médico para proceder con la recogida de la
informacién. En la planilla de recoleccién de datos
fueron incluidos los esquemas de la Guia de bolsillo
para la estimacién y el tratamiento del riesgo cardio-
vascular de la OMS.

Analisis de datos
Para la medicion de las cifras de tension arterial se tu-
vieron en cuenta las recomendaciones de la Comisién
Nacional Técnica Asesora del Programa de Hiperten-
sion Arterial®. Se realizaron algunas mensuraciones,
como peso en kilogramos, talla en centimetros y peri-
metros de la cintura y la cadera; lo que permitio el
calculo de los indices de masa corporal y de cintura-
cadera.

Para estimar el RCVG de cada persona, se tuvieron

CorSalud 2015 Ene-Mar;7(1):35-45 37



Epidemiologia de los FRC y riesgo cardiovascular global en personas de 40 a 79 afios en atencion primaria

en cuenta las instrucciones para la utilizacién de las
tablas de prediccion del riesgo de la OMS/SIH, las
cuales indican la probabilidad de padecer un episodio
cardiovascular grave, mortal o no (IAM o ictus) en un
periodo de 10 afios, al evaluar la edad, el sexo, la
presion arterial, el consumo de tabaco y la presencia o
ausencia de diabetes mellitus. Estas tablas estan
disefiadas para 14 subregiones epidemioldgicas de la
OMS, en este caso se emplearon las tablas AMR A,
creadas para la subregién epidemioldgica correspon-

historias de salud familiar y se llend el formulario para
la recogida de datos bajo el precepto de la confiden-
cialidad y la garantia del mantenimiento de la informa-
cién recopilada en completo anonimato. Los resulta-
dos de la investigacidn seran publicados solamente
para el interés de la comunidad cientifica.

RESULTADOS
Se estudiaron 111 personas con edades comprendidas
entre 40 y 79 afios, para una mediana de 56 afios, una

diente a Canada, Estados Unidos de

Américay Cuba™.

Una vez obtenida esta informa-
ciéon, se procede a la estimacién del
riesgo cardiovascular para 10 afios,
de la siguiente manera:

- Paso 1. Se elige la tabla adecuada
segln la presencia o ausencia de
diabetes.

- Paso 2. Se elige el cuadro del sexo
en cuestion.

- Paso 3. Se elige el recuadro fuma-
dor o no fumador.

- Paso 4. Se elige el recuadro del
grupo de edad (elegir 50 si la
edad esta comprendida entre 50
y 59 afios, 60 para edades entre
60 y 69 afios, y asi sucesivamen-
te).

- Paso 5. En el recuadro finalmente
elegido, se localiza la celda mas
cercana al cruce de los niveles de
presion arterial sistolica (PAS), en
mmHg. En los valores intermedios
se toma el valor inferior.

Se trabajdé con el programa esta-
distico Epidat 3.0, donde se calcula-
ron la tasa de prevalencia de la expo-
sicion de cada factor de riesgo en los
individuos del estudio. Se calcularon
la prevalencia de expuestos asi como
la razon de prevalencias y su inter-
valo de confianza al 95 % (IC 95 %).

Aspectos éticos

El estudio cumple con la Il declara-
cién de Helsinki y con la legislacion
vigente en Cuba. Se evaluaron las

Tabla 1. Caracteristicas de los individuos estudiados. Consultorio Médico
# 8. Policlinico “Carlos Manuel Portuondo”. Marianao. La Habana.
Diciembre 2011 - Marzo 2012.

Mujeres
n=66 (59,5%)
Grupos de edad (afios) [n(%)]

Caracteristicas

de la poblacion

Hombres
n=45 (40,5%)

Poblacion
n=111

40-49 15 (13,5) 12 (10,8) 27 (24,3)
50-59 25 (22,5) 14 (12,6) 39(35,1)
60-69 16 (14,4) 11(9,9) 27 (24,3)
70-79 10 (9,1) 8(7,2) 18 (16,3)

Promedio + DE 57,61 £ 10,67

indice de masa corporal [n(%)]

58,49 + 11,87

57,96 + 11,13

Bajo peso 0(0) 1(0,9) 1(0,9)

Normopeso 33 (29,8) 25 (22,5) 58 (52,3)

Sobrepeso 19 (17,1) 18 (16,2) 37 (33,3)

Obeso 13 (11,7) 2(1,8) 15 (13,5)
Mediciones (promedio * DE)

Peso (kg) 66,27 +17,3 73,7 £ 11,36 69,27 £ 15,55

Talla (cm) 1,59 £ 0,07 1,72+0,1 164,35 £ 10,45

PC (cm) 92,72 £15,35 91,56 £12,15 92,72 £ 15,35

ICC 0,91 £ 0,06 0,95 £ 0,07 0,91 £ 0,06

TAS (mmHg) 123,2+19,84 124,4 + 22,32 123,7 £ 20,79
Actividad fisica [n(%)]

Sedentarismo 12 (10,8) 8(7,2) 20 (18,0)

Activo 37(33,3) 54 (48,7) 91 (82,0)
Habitos toxicos [n(%)]

Tabaquismo 28 (25,2) 22 (19,8) 50 (45,0)

Café 51 (46,0) 38(34,2) 89 (80,2)

Consumo de alcohol 4 (3,6) 12 (10,8) 16 (14,4)
Antecedentes patoldgicos personales [n(%)]

Diabetes mellitus 10(9,1) 3(2,7) 13 (11,8)

HTA 32 (28,8) 14 (12,6) 46 (41,4)

Leyenda. DE: desviacion estandar, HTA: hipertension arterial, ICC: indice
cintura-cadera, PC: perimetro cintura, TAS: tensién arterial sist6lica.
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media de 57,96 afios y una desviacién estandar de
11,13; la moda fue de 53 afios. Predominaron las
personas con edades comprendidas entre 50 y 59 afios
de edad, al igual que las del sexo femenino, lo que
representa el 35,1 % y el 59,5 %, respectivamente (Ta-
bla 1). El perimetro cintura promedio y el indice
cintura-cadera en las mujeres fueron de 92,72 + 15,35
y 0,91 £ 0,06, respectivamente. La HTA fue el antece-

Tabla 2. Prevalencia de FRC y asociacion con riesgo cardiovascular moderado-alto.

Prevalencia de RCVG

Prevalencia
moderado-alto en

de exposicion

[n (%)] expuestos [% (IC 95 %)]

60-69 27 (24,3) 62,9 (42,9-83,03)
70-79 18 (16,3) 94,4 (72,7-99,86)

Masculino 45 (40,5) 46,7 (30,98-62,35)
Sobrepeso 37 (33,3) 27 (11,37-42,69)
Obesidad 15 (13,5) 40 (16,34-67,71)
PC alterado 49 (44,1) 32,7 (18,5-46,8)
ICC alterado 45 (40,5) 37,8 (22,5-53,05)
Diabetes mellitus 13 (11,7) 92,3 (63,97-99,8)

HTA 46 (41,4) 58,7 (43,38-74,01)
Sedentarismo 20 (18,0) 45 (23,06-68,47)
Tabaquismo 50 (45,0) 34 (19,87-48,13)

dente patoldgico personal mas frecuente (46/111), y la
mayoria de quienes la padecian eran mujeres (32/66).
El tabaquismo (45 %) fue el factor de riesgo mas
encontrado en la serie estudiada (Tabla 2). La preva-
lencia de RCVG moderado-alto en personas con diabe-
tes mellitus fue de 92,3 %, con una razén de prevalen-
cias de 3,48 (IC 95 %: 2,42-5,01), lo que permite acep-
tar la hipétesis de que existe asociacidn entre el factor
y el riesgo cardiovascular
moderado-alto. Respecto al
sobrepeso y la obesidad, las
prevalencias fueron de 33,3
% y de 13,5 %, respectiva-
mente. Asimismo, la preva-

RP IC (95 %)

2,52 1,57-4,03 lencia de HTA fue de 41,4 %
4,18 2,82-6,19 en la serie estudiada, y de
1,81 1,08-3,03 58,7 % en las personas con
0,71 0,39-1,31 riesgo moderado-alto, con
12 0,61-2,37 una razén de prevalencias

de 3,47 (IC95 %: 1,92-6,26).
092 055155 El indice cintura-cadera
1,19 0,71-1,99 alterado fue el factor de
348 2,42-5,01 riesgo cardiovascular mas
3,47  1,92-6,26 frecuente en las personas
1,41 0,8-2,5 del sexo masculino con una
0,99 0,59-1,66 prevalencia del 75,6 % (Ta-

FRC (Factores de riesgo cardiovascular), PC (Perimetro cintura), ICC (indice
Cintura-Cadera), HTA (Hipertension arterial), RCVG (Riesgo cardiovascular

global), RP (Razén de prevalencias)

Tabla 3. Prevalencia de FRC y asociacién con riesgo cardiovascular moderado-alto en

hombres.
Prevalencia  Prevalencia de RCVG
de exposicion  moderado-alto en
[n (%)] expuestos (%)
60-69 11 (24,4) 87,5
70-79 8(17,8) 100
Sobrepeso 18 (40,0) 38,9
Obesidad 2 (4,4) 50
PC alterado 11 (24,4) 36,4
ICC alterado 34 (75,6) 55,9
Diabetes mellitus 3(6,7) 100
HTA 14 (31,1) 92,9
Sedentarismo 8(17,8) 50
Tabaquismo 22 (48,9) 45,7

bla 3). Los pacientes que
pertenecen al grupo etario
de 70-79 anos y los que pa-
decian diabetes mellitus tu-
vieron la mayor prevalencia
de riesgo moderado-alto
entre los hombres (100 %),
para una razon de prevalen-
cias de 2,85y 2,33, respecti-
vamente.

RP

IC (95 %)

2,66 1,58-4,48
En el caso de las per-
255 L sonas del grupo etario de
0,75 0,38-1,49 70-79, presentaron una ra-
1,08  0,26-4,46 z6n de prevalencias de 2,85
0,73 0,31-1,70 (IC 95 %: 1,84-4,41), lo que
3,07 0,85-11,15 indica que la exposicion au-
233  1,35-331 menta el riesgo de tener un
3,6 1,956,65 RC'VG| modeero-.aItz. Ade-
109 0,52.2.27 mas la prevalencia de per-
sonas con HTA fue de 92,9

0,95 0,52-1,75

%, con una razon de preva-

FRC (Factores de riesgo cardiovascular), PC (Perimetro cintura), ICC (Indice
Cintura-Cadera), HTA (Hipertension arterial), RCVG (Riesgo cardiovascular

global), RP (Razon de prevalencias), a (ajustada)

lencia de 3,6 (IC 95 %:1,95-
6,65).
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El indice cintura-cadera y el perimetro de la cintura
alterados, asi como la HTA fueron los FRC mas fre-
cuentes en las pacientes del sexo femenino, con una
prevalencia de 83,3 %, 57,6 % y 48,5 %, respectiva-
mente (Tabla 4).

Tabla 4. Prevalencia de FRC y asociacion con riesgo cardiovascular
moderado-alto en mujeres.

Prevalencia Prevalencia de RCVG
de exposicion moderado-alto en RP IC (95 %)
[n (%)] expuestos (%)

60-69 16 (24,2) 43,7 2,19 0,99-4,79
70-79 10 (15,1) 90 6,3 3,21-12,36
Sobrepeso 19 (28,8) 15,8 0,53 0,17-1,64
Obesidad 13 (19,7) 38,5 1,7 0,73-3,97
PC alterado 38 (57,6) 31,6 1,77 0,70-4,45

ICC alterado 55 (83,3) 30,9 7,5° 101’2’828
Diabetes mellitus 10 (15,1) 90 6,3 3,21-12,36
HTA 32 (48,5) 43,7 4,96 1,57-15,65
Sedentarismo 12 (18,2) 41,7 1,87 0,81-4,32
Tabaquismo 28 (42,4) 25 0,95 0,41-2,19

FRC (factores de riesgo cardiovascular), PC (Perimetro de la cintura), ICC
(Indice Cintura-Cadera), HTA (Hipertension Arterial), RCVG (Riesgo
cardiovascular global), RP (Razén de prevalencias), a (ajustada)

Tabla 5. Riesgo cardiovascular global segin sexo.

Riesgo cardiovascular global

Sexo Moderado-Alto Bajo
Masculino 21 18,9 24 21,6 45 40,5
Femenino 17 15,3 49 44,1 66 59,5
Total 38 34,2 73 65,8 111 100

Tabla 6. Riesgo cardiovascular global segin grupos de edad.

Riesgo cardiovascular global

Grupos de edad Moderado-Alto Bajo
Ne % %
40-49 0 0 27 24,3 27 24,3
50-59 4 3,6 35 31,5 39 35,1
60 —-69 17 15,3 10 9 27 24,3
70-79 17 15,3 1 0,9 18 16,2
Total 38 34,2 73 65,8 111 100

La mayor prevalencia de riesgo moderado-alto se
observd en las mujeres pertenecientes al grupo etario
de 70-79 afios y a las que padecian diabetes mellitus,
90 % en ambos casos. Ademas, la razén de prevalencia
de ambos factores de riesgo fue 6,3 (IC 95 %: 3,21-

12,36).

Por su parte, la estimacion del
RCVG mostré que 34,2 % de la po-
blacién estudiada tiene mas de 10 %
de probabilidades de sufrir un episo-
dio coronario en los préximos 10
afios, mientras que el 65,8 % tuvo un
bajo riesgo (Tabla 5). Las personas
mayores de 60 anos fueron las de
mayor riesgo (Tabla 6).

DISCUSION

La Cardiologia, como otras tantas ra-
mas de la medicina actual, ha deja-
do de ser una especialidad puramen-
te curativa (es decir, de tratar a los
pacientes una vez que tenian la en-
fermedad declarada) para convertir-
se en un ente notablemente preven-
tivo™.

En la poblacion estudiada se pudo
constatar que predominaron las per-
sonas con edades comprendidas en-

tre los 50 y 59 afios; sin embargo, la pre-
valencia de RCVG fue elevada en las per-
sonas mayores de 60 afos, lo que indica
qgue este factor aumenta la probabilidad
de tener un RCVG elevado. Estos resul-
tados se corresponden con otras investi-
gaciones realizadas, como la cohorte
espafiola de Cafidn et al.’®, y el proyecto
EPICARDIANY, en los cuales se observaron
acontecimientos coronarios en personas
de mayor edad. Ademas, dos estudios de
riesgo cardiovascular realizados en nues-
tro pais también revelaron que este au-
mentd proporcionalmente con la edad
1819 Estos resultados constituyen la tra-
duccién cuantitativa de los complejos me-
canismos fisiopatoldgicos que relacionan
el proceso del envejecimiento con las ECV,
ya que, como es bien sabido, con la edad
los vasos sanguineos van perdiendo su
elasticidad y se va favoreciendo el proceso
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ateroesclerético, lo cual repercute en el equilibrio
estructura-funcion del lecho arterial coronario, e in-
crementa asi el riesgo absoluto de padecer una ECV?*”
22

Se pudo observar que con la edad se increment? el
riesgo moderado-alto; con la particularidad de que en
los hombres los incrementa a partir de los 60 afios; sin
embargo, en las mujeres la edad incrementa la pro-
babilidad de padecer un episodio cardiovascular grave
a partir de los 70 afios, con una alta significacion esta-
distica; este resultado se puede explicar si tenemos en
cuenta que algunas investigaciones demuestran que
las mujeres tienen una proteccién aterogénica por la
constante secrecidon de estrogeno (hormona sexual)
que las ayuda a protegerlas de las enfermedades del
corazoén, pero después de la menopausia, en 10 aios
aproximadamente, se vuelve a equilibrar el riesgo ate-
rogénico con los hombres ya que las mujeres pierden
la proteccion de las hormonas sexuales y por ello,
después de esta etapa, la mujer queda mas vulnerable
a padecer enfermedad cardiovascular. Incluso, algunos
estudios consideran que el riesgo cardiovascular en las
mujeres mayores de 65 afios es aproximadamente
igual a los hombres cuando los otros factores de riesgo
son similares**?*,

La prevalencia del grupo de las féminas fue mayor,
pero la de las personas del sexo masculino con RCVG
moderado-alto fue significativamente superior con
respecto a las mujeres, con un nivel de significacion
del 5 %; lo que significa que el sexo masculino tiene un
RCVG 2,52 veces mayor. Este resultado coincide con el
estudio de Redruello et al.® en una poblacién argen-
tina, donde a pesar de que el nimero de mujeres fue
superior a los hombres, estos presentaron mayor
RCVG moderado-alto, con 44 % frente a 22 % de las
féminas.

Sin embargo, esto difiere del estudio espafol
ESODIAH?®, en el cual no se observaron diferencias
significativas entre ambos grupos respecto al sexo;
mientras coincide con diversos estudios como el publi-
cado por Cerecero et al.”’ en México, donde la proba-
bilidad promedio de desarrollar un episodio cardio-
vascular fue significativamente mayor en hombres que
en mujeres; y con un estudio realizado en Bogot3,
Colombia, donde si se encontré una relacién signifi-
cativa entre el sexo masculino y el RCVG moderado-
alto®®. Estos resultados son contrapuestos a una re-
ciente e interesante investigacion a raiz de algunos es-
tudios realizados por Women's Cardiovascular Services

de la Universidad de California®®, en Estados Unidos,
donde se refiere que las mujeres podrian tener mas
probabilidad de padecer de un episodio cardiovascu-
lar, especialmente a edades mas tempranas, contrario
a lo que se piensa, producto de algunas diferencias
anatomico-fisioldgicas bien documentadas y que con-
tribuyen a que los factores de riesgo en estas sean
mucho mas potentes, como lo es el hecho de tener
procesos aterosclerdticos mas difusos, con placas mas
grandes y con mas erosion que en los hombres.

En la presente investigacién se observd una alta
prevalencia de tabaquismo, similar al estudio de San-
chez et al.*® en el 2006, donde en una poblacién espa-
fola de 216.914 personas se encontrd una prevalencia
de tabaquismo de 49,3 % (IC 95 %: 49,0-49,5). Sin
embargo, la prevalencia de tabaquismo en nuestra
poblacion fue muy superior a la observada en el estu-
dio CORSAIB*!, donde se estudiaron a 1.685 personasy
la prevalencia de tabaquismo fue de 27,5 % (IC 95 %:
25,4-29,7). A partir del resultado de la razén de preva-
lencias de este factor en nuestro estudio, se puede
afirmar que la exposicidon al tabaquismo en nuestra
serie no aumentd el riesgo de presentar un RCVG
moderado-alto.

Este resultado no se corresponde con la mayoria de
los estudios a escala nacional e internacional. Segun
Alonso Carballo y Garayalde Le6n®, el tabaquismo fue
uno de los FRC que predomind entre los pacientes in-
fartados de la poblacion que estudiaron. Otro ejemplo
de esta realidad lo muestra el trabajo de Pendino®,
donde se describe una investigacién que relaciond los
factores de riesgo clasicos (entre ellos el tabaquismo)
con la mortalidad de causa cardiovascular, y llegaron a
la conclusién de que este habito estaba significati-
vamente asociado al aumento de dicha mortalidad.

Por otra parte, la ingestidn de cafeina fue el habito
téxico que mas prevalencia mostré en el estudio de
Klatsky et al®* fundamentalmente en relacién con el
bajo riesgo. Esta investigacién reveld que este habito
por si solo no se encuentra relacionado con la enfer-
medad coronaria, sino que es a través de su asociacion
con el habito tabaquico que adquiere dimensiones de
riesgo.

En cuanto al indice de masa corporal, este aspecto
no mostrd, en ninguna de sus variantes, significacion
estadistica con relacion al RCVG, a pesar de que se ob-
servd una elevada prevalencia de RCVG moderado-
alto en personas obesas. En general, se observé una
baja prevalencia de obesidad en la serie estudiada si
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se compara con otros estudios, como el de Lépez Sué-
rez et al.®® en Cadiz, donde se observé una prevalencia
de 55 % (IC 95%: 51,6-58,4). Sin embargo, existen
estudios nacionales donde la prevalencia de obesidad
es similar a los resultados del presente trabajo, como
el realizado en el municipio Boyeros de La Habana,
donde se estudiaron a 733 personas y se encontrd una
prevalencia de obesidad de 11,86 %°%; y el de Guana-
bo, también en la provincia de La Habana, donde se
encontrd una prevalencia de obesidad de 13,8 %*.

Es interesante el estudio realizado por Oliveira et
al.3® en Brasil, donde el indice de masa corporal no
constituyd un factor asociado al riesgo de IAM o a
accidente cerebrovascular. Por el contrario, el estudio
INTERHEART? sefialé como principal factor de riesgo
de la poblacidn latinoamericana, precisamente la obe-
sidad, especialmente la abdominal, prevalente en la
region en un 48,5 %. No obstante, es importante
sefialar que en el presente estudio la mayoria de las
personas quedaron incluidas dentro del grupo de los
normopeso, con muy pocos obesos, lo cual puede
estar relacionado con la actividad fisica elevada de la
mayoria de la poblacién y sus habitos higiénico-die-
téticos que, segun se explord, son bastante saludables.

Por otra parte, dentro de los antecedentes patolé-
gicos personales, la hipertension arterial fue la mas
frecuente. Este importante resultado concuerda con
numerosos estudios como el proyecto chileno San
Francisco®® y la investigacion del Policlinico “Turcios
Lima” *® en Pinar del Rio; asi como con los datos de
prevalencia de hipertension reflejados en la Segunda
Encuesta Nacional de Factores de Riesgo en Cuba®.
Estd demostrado que la presion arterial elevada es un
factor de riesgo de enfermedad cardio y cerebrovas-
cular, insuficiencia cardiaca, enfermedad vascular peri-
férica e insuficiencia renal, tanto en hombres como en
mujeres‘u.

Segun los informes de varios estudios la diabetes
mellitus ha aumentado de forma considerable su pre-
valencia®; sin embargo, en la investigacion que ocupa
este andlisis, y en la de Pineda et al.®, la frecuencia de
diabéticos fue relativamente baja. A pesar de ello, la
prevalencia del RCVG moderado-alto en las personas
con diabetes mellitus fue muy alta; incluso la enfer-
medad incrementa la posibilidad de presentar un
RCVG moderado-alto unas 33,23 veces (OR=33,23; IC
95 %: 4,11-268,32). Estos datos coinciden con la
mayoria de las ultimas publicaciones nacionales e in-
ternacionales relacionadas con el tema'®83%%*44,

Ademas, segln una cohorte britanica del Grupo de
Estudio Prospectivo de Diabetes®, se comprobé que al
cabo de 10 afios de seguimiento de este tipo de
pacientes, el riesgo de IAM y de muerte por diabetes
mellitus disminuye con el control glucémico. Por su
parte, el INTERHEART® reveld que la diabetes tenia
una baja influencia sobre el riesgo cardiovascular en la
poblacién latina, por la baja prevalencia detectada. No
obstante, el presente estudio también tuvo una baja
prevalencia y, sin embargo, se comporté de forma
diferente con respecto al INTERHEART.

Es por ello, que el abordaje final del riesgo como
parte de la prevencién primaria cardiovascular debe
ser a través de la estimacion de los indices de riesgo
cardiovascular, lo cual es una recomendacidn realizada
por multiples organismos y sociedades cientificas que
consideran esta estrategia como la mds coste-efectiva,
y que parte del andlisis conjunto de varios factores de
riesgo que inciden en un mismo individuo y en un
mismo espacio de tiempo®. Varios estudios, como
este que se presenta, se han pronunciado ya en este
sentido, y han mostrado distintos resultados de RCVG
que oscilan entre bajo y moderado riesgo. Por ejem-
plo, varias investigaciones'®*®' han revelado cifras de
riesgo moderado; mientras que en los Estados Unidos,
al utilizar la funcion de Framingham, se observd un
17 % de poblacion adulta con alto riesgo de aconteci-
mientos coronarios, mortales o no”.

En esta investigacidn, la estimacién en general del
RCVG arrojé que la poblacidon presentd mayoritaria-
mente un bajo riesgo, lo que puede estar en relacion
con sus caracteristicas anteriormente descritas; aun-
gue también puede estar asociado a las limitaciones
del estudio, que pueden ser: la inclusiéon de personas
que estaban en tratamiento con hipolipemiantes o
antihipertensivos, como es habitual en otros trabajos,
lo cual implica un riesgo global sesgado frente a los
individuos sin farmacos; asi como la no inclusion de
otras variables que constituyen FRC, como son los
antecedentes familiares de cardiopatia coronaria o
ataques apopléticos prematuros en familiares de pri-
mer grado (hombre < 55 afios, mujer < 65 afos); las
concentraciones sanguineas elevadas de triglicéridos y
colesterol, proteina C-reactiva, fibrindgeno, homocis-
teina y apolipoproteina B o Lp(a); asi como hipergluce-
mia en ayunas o intolerancia a la glucosa; microalbu-
minuria (aumenta el riesgo a 5 afios de los diabéticos
en un 5 % aproximadamente); frecuencia cardiaca au-
mentada; y el nivel socioeconédmico, lo cual haria
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demasiado complejo e interminable un estudio que
puede realizarse por partes o etapas. De cualquier
manera, el objetivo de este estudio a mediano y largo
plazo, consiste en enriquecer los datos a partir de la
solucion de las limitaciones anteriormente expuestas,
con vista a realizar un estudio mas profundo de los
perfiles de riesgo en esta poblacién, para de esta for-
ma contribuir (aunque ya de hecho lo esta haciendo)
al desarrollo de la medicina preventiva cardiovascular
en la localidad y en el pais.

CONCLUSIONES

Se observé una alta prevalencia de FRC en la poblacion
estudiada. Aunque predominaron los pacientes con
RCVG bajo, la prevalencia del RCVG moderado-alto fue
mas elevada en las personas mayores de 60 afios, con
diabetes mellitus e hipertension arterial.
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