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RESUMEN

Las enfermedades cardiovasculares (ECV), son altamente prevalentes en
diferentes regiones del mundo, de ellas, la cardiopatia isquémica y los accidentes
cerebrovasculares, han sido sefialados como la principal causa de muerte en la
poblacién adulta del Perd. Por lo tanto, este estudio tuvo como objetivo determinar
dislipidemia, glucemia, presion arterial, factores de riesgo externo y el riesgo de
enfermedades cardiovasculares, mediante las tablas de prediccion del riesgo de la
OMS/ISH, en pacientes atendidos en la Clinica “LIMATAMBO” de la Provincia
de Cajamarca. Enero a Julio del 2011. Esta investigacion se basd, en la medicion de
los factores de riesgo de 324 pacientes, por medio de analisis bioquimicos de
sangre, analisis instrumental de datos y entrevistas. Ademas de la aplicacion de
pruebas estadisticas inferenciales y el test del Chi cuadrado para determinar la
incidencia de los niveles de riesgo en la poblacion cajamarquina. En consecuencia,
se observo que 97.8 % de los pacientes tuvieron riesgo menor al 10% y 2.2%
presentd nivel de riesgo moderado considerado de 10 a menor de 20% de

probabilidad de padecer ECV en un periodo de 10 afios.



ABSTRACT

Cardiovascular disease (CVD), are highly prevalent in different regions of the
world, of which, ischemic heart disease and stroke have been identified as the
leading cause of death in the adult population of Peru. Therefore, this study aimed
to determine dyslipidemi, glucose, blood pressure, external risk factors, and risk of
cardiovascular diseases, through risk prediction charts The WHO / ISH, in patients
treated in the Clinic "LIMATAMBO" of the province of Cajamarca. January to July
2011. Furthermore, this research was based on the measurement of risk factors for
324 patients, through biochemical analysis of blood, instrumental analysis data and
interviews. In addition to the application of inferential statistics and chi-square test
to determine the incidence of levels of risk in the population of Cajamarca.
Consequently, it was observed that 97.8% of patients had less than 10% risk and
2.2% showed moderate level of risk considered from 10 to less than 20% chance of
developing CVVD within 10 years.



I. INTRODUCCION

La tasa de mortalidad, por enfermedades crénicas no transmisibles en el Perd es notablemente
mayor, que la tasa de enfermedades transmisibles, destacando entre ellas las enfermedades
cardiovasculares (ECV), de las cuales la cardiopatia isquémica y el accidente cerebrovascular, han
sido sefialadas como causa principal de muerte en la poblacién adulta, constituyendo una de las

razones mas importantes de discapacidad (Segura et al., 2006).

Las ECV guardan relacion directa con variados factores de riesgos, de los cuales: las
dislipidemias, Diabetes Mellitus (DM), hipertensidon arterial (HTA), tabaquismo y obesidad son los
gue han tomado mayor importancia, ya que dichos factores favorecen al desarrollo de un
problema subyacente que es la ateroesclerosis, que progresa a lo largo de los afios, produciendo
episodios coronarios y cerobrovasculares agudos de forma repentina que conducen a menudo a la

muerte antes de que pueda prestarse la atencion médica requerida (Rojas et al., 2002).

Se conoce que la prevencion primaria de las ECV, se centra en el control de los factores de
riesgo asociados a la incidencia y mortalidad de estas enfermedades. Es por esto que el uso de las
tablas de prediccion de la OMS/ISH (Organizacién mundial de la salud/ Sociedad internacional de
hipertension), son una herramienta que permite establecer de manera rapida y precisa, la estimacion
del riesgo de padecer algin evento coronario o cerebrovascular en un plazo estimado de 10 afios.
Esta estimacion, llevada a escala individual, sustenta la toma de decisiones; permitiendo establecer,
las medidas preventivas para los pacientes con un riesgo bajo y brindando un tratamiento a los

pacientes que tienen un nivel de riesgo elevado (OMS. 2011).

Los objetivos, del presente trabajo de investigacion han sido, determinar factores de riesgo
asociado a ECV como dislipidemia y glucocemia junto a presion arterial y factores de riesgo
externo, conociendo asi un parametro estadistico de la situacion actual en la poblacion
cajamarquina, en efecto esto permiti6 estimar el riesgo de ECV aplicando las tablas de prediccion
de la OMS/ISH; estableciendo incidencias en los diferentes niveles de riesgos. Asi mismo este
trabajo servira de base, para futuras investigaciones relacionadas al tema, que podran ser aplicadas

en diferentes ciudades y regiones del pais.



Il. ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

Las ECV han sido consideradas como un conjunto de patologias que afectan al corazény a
los vasos sanguineos provocando deficiencia cardiaca o problemas de irrigacion sanguinea. Entre
las patologias que afectan al corazon destacan la cardiopatia isquémica y los accidentes
cerebrovasculares que suelen ser fenémenos agudos ocasionados por obstrucciones que impiden
que la sangre fluya hacia el corazén o el cerebro, la causa mas frecuente fue la formacion de

depésitos de grasa en las paredes de los vasos sanguineos que irrigan dichos érganos (OMS, 2011).

Por otro lado, el riesgo cardiovascular ha sido definido como la probabilidad de presentar
una ECV en un periodo de 10 afios. Esa probabilidad fue dependiente de los factores de riesgo
cardiovascular, los cuales fueron clasificados en modificables, como dieta, ejercicio, consumo de
alcohol y tabaco, estos estan superditados a las costumbres y los no modificables como HTA, DM,
hipercolesterolemia. Ademé&s se incorporaron nuevos factores de riesgo denominados “factores
emergentes” que incluyeron: homocisteina, fibrinbgeno, proteina C reactiva, factor tisular,
anticuerpos antifosfolipidicos, viscosidad plasmatica aumentada y el inhibidor del activador tisular
plasmatico | (PAI —I), entre otros (OMS, 2011).

Los factores como obesidad, edad y tabaquismo, han conducido a un estado dislipidémico
con cifras de colesterol total y LDL-C altas, HDL-C bajas, generando mayor prevalencia de HTA e
insulinoresitencia lo cual ha contribuido a aumentar el riesgo cardiovascular, por lo que se
concluy6 que los factores clasicos antes mencionados son los mas importantes en el desarrollo de
ECV (OMS. 2011).

Marrugat et al., (2002) con el propésito de estimar el riesgo coronario en Espafia mediante
la ecuacion de Framingham calibrada, sefialaron los autores que dos terceras partes de las mas de
40. 000 muertes que se producen cada afio en Espafia por cardiopatia isquémica, ocurrieron antes
de que los pacientes pudieran llegar a un hospital y que parte de esas muertes podria haberse
evitado si la prevencion coronaria de esta enfermedad hubiera sido 6ptima, con esto se conseguiria

un descenso de incidencia, que ha permanecido estable en los ultimos 15 afios.



Los mismos autores concluyeron que de los diferentes factores utilizados, el HDL-C < 35
mg/dL, incrementa el riesgo de padecer ECV en un 50% de lo observado en las tablas de
Framingham, y que el HDL-C > 59 mg/ dL reduce el riesgo a la mitad. Ademaés establecieron que
existen variaciones considerables en la estimacion del riesgo cuando se aplican tablas de

Framingham no calibradas para una poblacion de bajo riesgo.

Baena et al., (2005) en su trabajo realizado en Barcelona - Espafia mostraron que la
prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular, fue superior en los varones y tuvieron en
general a aumentar con la edad. También destacaron la baja prevalencia de ECV, en los varones y
mujeres menores de 55 afios. Ademas, mostraron que la DM vy la presion arterial fueron factores de
riesgo que estuvieron en aumento. Finalmente concluyeron que una elevada prevalencia de los

factores modificables, era superior en los varones y en edades avanzadas.

En Murcia - Espafia, Cuevas (2008), reporté la prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular en sujetos sanos sin antecedentes patoldgicos previos; mostrd que la prevalencia
para: HTA era de 26,1%, DM 12,4%, intolerancia a glucosa 5%, dislipidemia 29,2%, obesidad
18,1% y tabaquismo 27,3%; no observo diferencias estadisticamente significativas dependientes

del género.

También determing, el autor antes mencionado, que el indice de Masa Corporal (IMC) en
varones estuvo por encima del valor méaximo considerado como normal, mostrando que la
poblacidn masculina tiende al sobrepeso; en cambio las mujeres se acercaron mas al rango de IMC
normal. El indice de Framinghan fue utilizado como principal estimador del riesgo cardiovascular
y mostro que sélo el 50% de la muestra tuvo un riesgo menor al 5% de padecer una ECV dentro de
10 afios. El autor concluyd que “La concentracion elevada del colesterol y triglicéridos en plasma,
favoreci6 a los procesos de inflamacion cronica y estrés oxidativo en el sistema cardiovascular y
gue el indice antropométrico junto con la circunferencia abdominal fueron los factores que mas

influyeron sobre el perfil lipidico”.

Pérez, en el 2003 realiz6 un estudio descriptivo en poblacién mayor de 18 afios en el area

urbana del Municipio de Moyuta - Guatemala. Obteniendo la prevalencia de HTA de 22%,

consumo de tabaco (24.3%), la prevalencia de la obesidad y sobrepeso fue de 14 % de las cuales el

sexo femenino fue el més afectado con un 23.4% y el sexo masculino con un 20.4%, la obesidad y

el sobrepeso considerada como un IMC>25, se asoci6 a ECV. De la poblacion hipertensa

identificada el 63.5% tiene un IMC>de 25. Ademas determino el grupo alimenticio mas consumido
5



por poblacion, que fueron los carbohidratos, lo que podria explicar el alto indice de obesidad,

asimismo no encontr6 relacion entre el sedentarismo y el desarrollo de ECV.

En Lima, Rojas et al., (2002) en un estudio realizado a 359 trabajadores de una institucién
estatal, reportaron que el riesgo de presentar un problema coronario fue de 24.9% segun el indice
de Castelli o indice aterogénico (CT/HDL-C > a 5) y de 16.7% segun la relacion LDL-C/HDL-C >
a 3.5. Asimismo lograron determinar, que los valores lipidicos a excepcién del HDL-C, se
incrementaron conforme aumenté el IMC, en donde se observé los méas altos promedios en

aquellos trabajadores con obesidad y sobrepeso.

De manera similar, en el Hospital | ESSALUD de Quillabamba - Cusco, se realizé un
estudio a 150 pacientes, concluyeron los autores que la edad de mayor riesgo para la presentacion
de una ECV, fue en personas mayores a 40 afios y que los factores de riesgo mas frecuentes fueron:
sedentarismo (76%), seguido de dislipidemia (74%), antecedentes familiares de ECV (31%), HTA
(30%) , obesidad (24%) , DM (15.3%), y habito tabaquico (8.7%) , ademas se calcul6 el riesgo
relativo (RR), de los factores de riesgo cardiovascular, sobresaliendo: la HTA con un RR=57,
antecedentes de ECV con un RR=2.2, DM y el tabaquismo con un RR=2.1 (Cardenas et al., 2003).

Por su parte, Bonilla et al., (2008) en un trabajo realizado en Trujillo sobre la relacion
entre el IMC y el riesgo cardiovascular, concluyeron que el IMC <19 Kg/m? no estuvo relacionado
de manera directa con el riesgo cardiovascular, mientras que los indices de: 19 a 24.9 Kg/m?, 25a
29.9 Kg/m?y los mayores a 30 Kg/m?, se relacionaron de manera directa y proporcional con el
riesgo de ECV. Por lo tanto la investigacién contribuyé a conocer el problema de obesidad y su

relacion con las ECV.

Por otro lado, Medina et al., (2006) utilizando la escala de Framingahm, en una muestra
representativa de la poblacion adulta de Arequipa, determinaron que el 83.9% de los sujetos
estudiados presentaron un riesgo bajo, el 10.4% un riesgo moderado (10-20%) vy el 5.7%
representd un riesgo alto (>20%) de padecer una enfermedad cardiovascular. Lo que significo que
mas de 93 mil arequipefios tuvieron un riesgo cardiovascular moderado - alto de sufrir un evento

coronario en los proximos 10 afos.

Ademas, la misma investigacién demostré que el mayor riesgo de una ECV se presentd en

los varones e increment6 en relacion con la edad, sin embargo un 25.5% de sujetos con riesgo



moderado — alto, eran menores de 50 afios. El estudio resaltd, que el puntaje de la escala de
Framingahm, podria sobreestimar el riesgo cardiovascular en la poblacién, por lo que recomendd

recalibrar los sistemas de estimacion existentes.

A su vez, Oliveros (2005), investigd sobre la prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular en 118 ancianos del hogar de “San José” en Chiclayo, donde determind la
prevalencia de HTA (39.8%), dislipidemia (65%) , trastornos de conduccion interventricular
(65%), hipertrofia ventricular izquierda (3.4%), demencia vascular (9.3%) y DM (1%), ademas
concluyd que existié un incremento del colesterol total en el grupo etareo 60 — 69 afios, para

ambos géneros, disminuyendo notablemente en el grupo mayor de 90 afios.

Asimismo, Segura et al., en el 2006 realizaron el primer estudio epidemiolégico de los
factores de riesgo cardiovascular en el Per(, este fue un estudio multicéntrico realizado a la
poblacién mayor de 18 afios que incluyé 26 ciudades de la costa, sierra y selva. Encontrando que la
prevalencia de HTA en el Pert fue 23.7% (Estado I: 17.9% y estado I1: 5.8%). Ademas los mismos
investigadores determinaron la prevalencia de hipercolesterolemia que fue de 10 % en los
encuestados, estimando que la prevalencia real seria alrededor del 20%, y la prevalencia de DM fue
3.3% mientras que la prevalencia real seria el doble (7%). En relacion a la obesidad en el Perd, el
34.6% presento sobrepeso (IMC entre 26 y 29.9) y el 11.4% tuvo obesidad (IMC > 30), y la

prevalencia de fumadores en el pais fue de 26.1%.

Los autores en mencion incluyeron adicionalmente, la prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular para Cajamarca: HTA (18.4%), Hipercolesterolemia (14%), DM (2.3%),
tabaquismo (20.6%), y obesidad (8.3%), siendo considerados como prevalencias de riesgo

moderado — alto.



I1l. MATERIAL Y METODOS

3.1 MATERIAL

3.1.1.

Poblacién y Muestra

La poblacion estuvo constituida por pacientes atendidos en la clinica

Limatambo — LabBio DX, durante los meses de Enero a Julio del 2011.

La muestra estuvo conformada por sangre obtenida de pacientes asegurados
ambulatorios, asegurados hospitalizados, ocupacionales, particular ambulatorio y

particulares hospitalizados.

Para determinar el nimero de muestra se aplico la férmula estadistica de

proporciones (Mateu et al., 2003):

n= Z?*p*q/ T?

Donde:

» n=numero de elementos que debe poseer la muestra.

Z = porcentaje de confianza (95%=1.96).

p = porcentaje de referencia dividido entre 100.

q=1-p.

T = error permitido dividido entre 100 (se tomé como error permitio
un 4%).

YV V VYV V

Para aplicar la formula se tuvo en cuenta el estudio realizado por Segura et
al., (2006), “Factores de Riesgo de las Enfermedades Cardiovasculares en el Peru
(Estudio TORNASOL)”, quienes determinaron, que el 16.1% de la poblacion
adulta peruana presentaria riesgo moderado-alto de sufrir un evento coronario en
los siguientes 10 afios. Donde el numero de elementos, de la muestra de sangre

obtenida para este estudio fue de 324 pacientes.



3.2 METODOLOGIA

3.2.1.

3.2.2.

Toma de muestra.

La toma de muestra de sangre, para la obtencion de suero, se realizd de
acuerdo a los procedimientos establecidos por el Ministerio de Salud — MINSA
(Zurita et al., 2000), fue recolectada en tubos al vacio con activador de coagulo
las cuales fueron centrifugadas a 4000 rpm durante 5 minutos para separar el
suero y posteriormente llevadas al analizador bioquimico automatizado COBAS
C111 de ROCHE en el cual, se registraron los nombres junto con los codigos de

los pacientes.

Determinacion bioquimica del perfil lipidico y glucosa en suero (Roche
Diagnostic, 2009).

Para la determinacion del perfil lipidico (Colesterol total, triglicéridos,
lipoproteina de alta densidad, lipoproteina de baja densidad, lipoproteina de muy
baja densidad) y de glucosa, se conté con un analizador bioquimico automatizado
COBAS C111de ROCHE, que permiti6 realizar el analisis de manera rapida y
precisa. Para ello el COBAS C111 requirié de una muestra de sangre en tubos al
vacio con activador de coagulo, la cual previamente fue centrifugada a 4000rpm

durante 5 minutos, para lograr separar el suero.

En el analizador bioquimico automatizado, se seleccionaron las pruebas
bioguimicas a realizar, como: Colesterol (CHOL?2), lipoproteina de alta densidad
(HDLC3), lipoproteina de baja densidad (LDL_C), triglicéridos (TRIGL) y
glucosa (GLUC2), la determinacion de lipoproteina de muy baja densidad se
realiz6 de manera cuantitativa, luego se registraron los resultados obtenidos en

tablas, que permitieron organizar y clasificar los datos obtenidos.

3.2.2.1. Método enzimatico colorimétrico para determinacion bioquimica de

colesterol total (Roche Diagnostic, 2009).

Este método se basé en que los ésteres de colesterol se desdoblan

por la accion de la colesterol esterasa (CE) a colesterol libre y acidos



grasos. La colesterol oxidasa (CHOD) cataliza entonces la oxidacion de
colesterol a colest-4-en-3-ona y peréxido de hidrégeno. En presencia de
peroxidasa (POD), el peréxido de hidrogeno formado produce un
acoplamiento oxidativo del fenol y la 4-amino-antipirina para formar un

colorante rojo de quinonaimina.

esteres de colesteral + Hz0 E—— colestercl «+ RCOOH
CHOD
colesterol + Os —_— colest-d-gn-3-0na + HeOs
POD . .
celorante de quinona-iming « 4
2 Hy0; + 4-AAP + fenal s DO g .

4,0

La intensidad cromatica del colorante formado fue directamente
proporcional a la concentracion de colesterol. Se determind midiendo el

aumento de la absorbancia.

- Valores de Referencia:
» Esperado <200 mg/dL
» Riesgo Moderado: 200 - 240 mg/dL

» Riesgo Elevado: >240 mg/dL

3.2.2.2. Método enzimatico colorimétrico para determinacion bioquimica de
triglicéridos (Roche Diagnostic, 2009).

El presente método se baso en el trabajo de Wahlefeld empleando
una lipasa lipoproteica (LPL) obtenida de mircoorganismos para
hidrolizar completa y rapidamente triglicéridos a glicerol, con la
oxidacién subsiguiente a dihidroxiacetonafosfato y peroxido de
hidrégeno. EI perdxido de hidrogeno formado reacciona bajo la accion
catalitica de la peroxidasa con la 4-aminofenazona y 4-clorofenol para

formar un colorante rojo en una reaccion de punto final segun Trinder.
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3.2.2.3.

La intensidad cromatica del colorante rojo fue directamente
proporcional a la concentracion de triglicéridos y se midio

fotométricamente.

triglicéridos + 3H:0 ~ —— "=~ glicerol + 3 RCOOH
glicerol + ATP * glicerol-3-fostato + ADP
Mg~
. GFO . .
glicerol-3-fosfato + Oz — = fosfato de dihidroxiacetona + HaOs
peroxidasa

HzO2 + 4-aminofenazona + 4-clorofenol
4-(p-benzoquinona monoiming)-fenazona + 2 HoO + HC

GK: Glicerol quinasa GPO: Glicerol fosfato oxidasa

- Valores de Referencia:
» Esperado <165 mg/dL
» Riesgo Moderado:165-200 mg/dL

» Riesgo Elevado: >200 mg/dL

Test colorimétrico enziméatico homogéneo para  determinacion
biogquimica de HDL-C (Roche Diagnostic, 2009).

En presencia de iones de magnesio, el sulfato de dextrano forma
complejos hidrosolubles, selectivamente con LDL, VLDL vy
guilomicrones resistentes contra las enzimas modificadas con
polietilenglicol (PEG).

La concentracion del colesterol HDL se determino
enzimaticamente mediante la colesterol esterasa Yy colesterol oxidasa
acopladas con PEG a los grupos aminicos (aprox. 40 %). La colesterol
esterasa provoca el desdoblamiento de los ésteres de colesterol a

colesterol libre y &cidos grasos.

ésteres de colesterol HDL ~ FEG-Colestercl esterasa
+H0 colesteral HDL + RCOOH
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En presencia de oxigeno, el colesterol es oxidado por la colesterol

oxidasa a 4-colestenona y perdxido de hidrégeno

FEG-colesters| oxinasa ,
colestaral HOL 4 Oz = M*-golestenona + HzOg

En presencia de la peroxidasa, el peroxido de hidrégeno formado
reacciond con 4-aminoantipirina y HSDA para formar un colorante
purplreo azul. La intensidad del colorante fue directamente proporcional

a la concentracion de colesterol HDL que se midi6 fotométricamente.

eroxidas
2 Hy0, + 4-aminoantipiring + HSDA® « H+ = H,0 =

pigmento azul-purplrea + 5 HzO

"HS0A = M-(2-higroxi-3-sulfoprooiles-3,3-g0imetoxianiling sadica

- Valores de Referencia:
» H: Riesgo Elevado < 35 mg/dL
» Esperado 35 - 55 mg/dL

» Protector > 55 mg/dL

3.2.2.4 Método homogéneo, enzimatico, colorimétrico para determinacion
biogquimica de LDL-C (Roche Diagnostic, 2009).

Este método para la determinacion directa del colesterol LDL
empled la solubilizaciéon micelar selectiva del colesterol LDL por un
detergente no idnico y la interaccion de un compuesto de azlcar y
lipoproteinas (VLDL y quilomicrones). Al afadir un detergente en el
método enziméatico de determinacién del colesterol (reaccion de
acoplamiento de colesterol esterasa y colesterol oxidasa), la actividad
relativa del colesterol en las fracciones de lipoproteinas aumentan en el

siguiente orden: HDL < quilomicrones < VLDL < LDL. En presencia de
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3.2.25.

Mg++, un compuesto de azlcar reduce pronunciadamente la reaccion
enziméatica de medicion del colesterol en VLDL y quilomicrones. La
combinacién de un compuesto de azlcar y un detergente permite la

determinacion selectiva del colesterol LDL en el suero.

Cetergente
Esteres de colesteral LDL . Colesterol + Acidos
+ H20 grasos libres
(solubilizacion micelar

selectiva)

Calesterol-esterasa

La colesterol esterasa provoca el desdoblamiento de los ésteres de
colesteral a colesterol libre y acidos grasos.

Colesteroloxidasa
Colesterol LDL + O5 —  A*.colestenona + Ha03

En presencia de oxigeno, el colesterol es oxidado por la colesterol oxidasa
a A“-colestenona y perdxido de hidrégeno.

Peroxidasa
2 HpOz + 4-aminocantipirina + —. Pigmento azul
HSDA™ + HoO + H* purpureo + 5 H0O
(Abs. max = 585 nm)

*HSDA = M-(2-hidroxi-3-sulfopropilo)-3,5-dimetaxianilina sodica

En presencia de la peroxidasa, el peréxido de hidrégeno formado
reacciona con 4-aminoantipirina y HSDA para formar un colorante
purpureo azul. La intensidad del colorante es directamente proporcional

a la concentracion de colesterol que se midio fotométricamente.

- Valores de Referencia:
» Riesgo Bajo: <140 mg/dL
» Riesgo Moderado: 140-190 mg/dL.

» Riesgo Elevado: >190 mg/ dL

Determinacion cuantitativa de VLDL-C (Roche Diagnostic, 2009).

Para la determinacion de la lipoprotreina de muy baja densidad

(VLDL-C). Se aplico la siguiente ecuacion:
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CT=HDL-C+LDL-C+VLDL-C
Despejando VLDL-C:

VLDL-C=CT - (HDL-C+LDL-C)

- Valores de Referencia:

» 7.0-30.0 mg/dL

3.2.2.6. Método de referencia enzimatico empleando hexoquinasa para
determinacién bioquimica de glucosa en suero (Roche Diagnostic,
2009).

La hexoquinasa (HK) cataliza la fosforilacion de glucosa a

glucosa-6-fosfato por ATP.

HK
Glucosa + ATP — = G-6-P + ADP

La glucosa-6-fosfato deshidrogenasa (G-6-PDH) oxida la glucosa-
6-fosfato en presencia de NADP a gluconato-6-fosfato. No se oxidan
otros hidratos de carbono. La velocidad de formacion de NADPH
durante la reaccién es directamente proporcional a la concentracion de
glucosa y puede medirse fotométricamente

(3-6-PDH
G-6-P + NADP- ——= gluconato-8-P + NADPH + H-

- Valores de Referencia:
» 70.0-110.0 mg/ dL

Se utiliz6 la glucemia como indicador de DM, en consecuencia se
consider6 diabétes a las personas que estuvieron tratdndose con
insulina, medicamentos hipoglucemiante orales o que presentaron una

concentracion plasmatica de glucosa superior a 126 mg/dl en ayunas.
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Adicionalmente, mediante la entrevista se obtuvo de los paciente
con diabetes, la informacion de si presentaban o no complicaciones
renales, ya que si lo presentaban lo eliminavan del estudio, debido a que

tuvieron mayor riesgo.

3.2.3. Presion arterial y factores de riesgo externo

La presion arterial sistdlica (PAS) se obtuvo de las historias clinicas de cada
paciente, en base a este dato se calculd la media de dos mediciones, (con dos
lecturas en cada medicion), ademas se tomd en cuenta los factores de riesgo
externo (edad, género y consumo de tabaco), y se realizd una entrevista a los
pacientes que en su historia clinica no figuraban estos datos. (Anexo3). Del mismo
modo se consider6 fumadores a todos los que lo sean en el momento de la
estimacién y a los que hayan dejado de fumar en el dltimo afio. Asi mismo, los

pacientes que presentaron ECV establecida fuero descartados del estudio

3.2.4. Estimacion del riesgo de padecer ECV mediante tablas de prediccion de la
OMS/ISH

Las tablas de prediccién del riesgo de la OMS/ISH, indicaron el riesgo de
padecer un episodio cardiovascular grave, mortal o no, en un periodo de 10 afios,
aplicado a 14 subregiones epidemioldgicas de la OMS. En este estudio se utilizaron
las tablas de la subregion AMR D, donde estd considerado Per( (Anexol),
requiriéndose valores de colesterol total. Estas tablas presentaron estimaciones
aproximadas del riesgo de ECV en personas sin cardiopatia coronaria, ataque
apoplético u otra enfermedad aterosclerética establecida. A través de ellas se
identifico a las personas con alto riesgo de sufrir una ECV. Para estimar el riesgo
de padecer ECV, se tomaron en cuenta ademds del colesterol, la presencia o

ausencia de DM, género, si es fumador o no, edad, y PAS.

Obtenidos los datos requeridos, se eligi6 la tabla adecuada segun la presencia
0 ausencia de DM, se tomo en cuenta el género del paciente, luego se escogio la
categoria de fumador o no fumador, ademas se considerd la edad por décadas (se
considerd 50 si la edad estaba comprendida entre 50 y 59 afios) finalmente se busco

la celda de interseccion entre el valor del colesterol total y PAS.
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Tabla 1: Tablas de prediccion del riesgo de ECV para subregion AMR D de la
OMS/ISH.

Nivel de riesgo [ <10% 10% a<20% [ 20% a <30%

| R

B =co

AMR D Personas con diabetes mellitus
rdad Hombras Mujeras PAS
No fumadores

()
180
160
140
120

Fumadores

140

I 120
180

150

140
152 190 228 266 304 152 190 228 266 304 152 1890 228 266 304 152 190 228 266 304
| COLESTEROL mg/dL

o) No fumadares Fumadores

70

180
160
1&0
120

a0

180
160

50

&40

AMR D Personas sin diabetes mellitus

Edad Hombras Mujeres
j3raz) No fumadores Fumadores No fumadores

70

60 -

Fumadoras m Eg)
1850
160

150
160
1£0
N | 120
i l 140

120

150
150
140
120

50

180
150
140
120

40

152 190 228 266 304 162 190 228 266 304 152 190 228 266 304 152 190 228 266 304
COLESTEROL mafdL

La interpretacion del nivel de riesgo cardiovascular a 10 afios se indicé en base al color de

la celda.
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> Criterios de exclusion

Se excluyeron del estudio a los individuos que tuvieron un elevado riesgo
cardiovascular porque presentaron una ECV establecida o niveles muy altos de
algun factor de riesgo. En estos casos no fue necesario estratificar el riesgo
mediante tablas para adoptar decisiones terapéuticas, pues esas personas
pertenecieron a la categoria de alto riesgo. Todas ellas requirieron intervenciones
de cambio intensivo de su modo de vida y un tratamiento farmacol6gico adecuado.

Asi se clasifico a las personas:

v" Con ECV establecida

v" Sin ECV establecida pero con un colesterol total > 320 mg/dL, un

colesterol LDL > 240 mg/dL o una relacion CT/C-HDL > 8

v' Sin ECV establecida pero con cifras de tension arterial

permanentemente elevadas ( > 160-170/100-105 mmHg)

v" Con diabetes tipo 1 o tipo 2, con nefropatia manifiesta u otra

enfermedad renal importante

v" Con insuficiencia renal o deterioro de la funcion renal.

3.2.5. Disefio de contrastacion de hipdtesis: De una sola casilla

3.2.6. Métodos e instrumentos de recoleccion de datos

Para la obtencion de datos se tuvo en cuenta los exdmenes bioquimicos
realizados, la historia clinica de los pacientes y ademas se complementd con una
entrevista para aquellos pacientes que en la historia clinica no figuraba la
informacion requerida para el uso de la tabla de prediccion de riesgo (Anexo 3), lo
gue permitié descartar del estudio ha aquellos pacientes que presentaron algun
evento coronario anterior y DM con complicacion renal debido a que estos tienen un

riesgo cardiovascular alto.

Asimismo, los datos obtenidos fueron organizados en una base de datos que
posteriormente permitid realizar la estimacion de riesgo de ECV mediante tablas de
prediccion de la OMS/ISH.
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3.2.7. Elaboracion del plan de tabulacién y andlisis de datos.

Para el analisis de la hipdtesis orientada al estudio del riesgo de padecer una
ECV, se realiz6 a través de frecuencias porcentuales. En tanto que la comparacién
del nivel de riesgo se determind, por pruebas estadisticas inferenciales, y test de
Chi cuadrado. También se aplicd estadistica descriptiva, con medidas de tendencia
central y dispersiva, organizando los datos en tablas, que permitieron poner en

evidencia la situacion actual de los factores de riesgo cardiovascular.

Por otro lado, el analisis de riesgo de padecer una ECV, se determind a
través de las tablas dadas por la OMS/ISH para lo cual los valores fueron adaptados,
en un software disefiado por los autores, el cual permitié agilidad y exactitud en el

jproceso.
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IV. RESULTADOS

1. Determinacion de los factores de riesgo asociados a ECV.

1.1 Dislipidemias como factores de riesgo de ECV en pacientes atendidos en la clinica
“Limatambo” de la provincia de Cajamarca. Enero a Julio 2011.

En la presente tabla, se observo que 63.6 % de la poblacidn estudiada presentaron riesgo
bajo de ECV segun colesterol total, lo que correspondid a valores menores a 200 mg/dL, donde
el 66.1 % fueron pacientes del género femenino y 63% del género masculino. Sin embargo el
25.3% (22.6 % femenino, 26.0 % masculino) de la poblacion mostr6 riesgo moderado de sufrir
ECV, resultando con niveles de colesterol total entre 200 — 240 mg/dL y solo el 11.1 % (11.3
% femenino, 11.0 % masculino) presentaron riesgo elevado de padecer ECV con niveles de

colesterol mayor a 240 mg/dL.

Tabla 2: Niveles de riesgos de ECV segun concentracion de colesterol total en pacientes

atendidos en la clinica “Limatambo” provincia de Cajamarca. Enero - Julio

2011.
Riesgos de ECV GENERO
Segun Femenino Masculino Total X?

Colesterol Total n % n % n %

Bajo 41 66.1 165 63.0 206 63.6 NS
Moderado 14 22.6 68 26.0 82 25.3 NS
Elevado 7 11.3 29 11.0 36 11.1 NS
Total 62 100.0 262 100.0 324 100.0

Niveles de Riesgos de ECV segun concentracion de Colesterol Total en mg/dL (OMS): Bajo
<200 mg/dL; Moderado: 200 — 240 mg/dL; Elevado: >240 mg/dL; %; X?2: distribucién Chi —
cuadrado a 95 % de confianza; NS: Diferencia estadistica no significativa.

Se demostré estadisticamente, que no hay diferencia significativa entre los niveles de

riesgos obtenidos para ambos géneros.
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En la tabla 3 el 63 % de pacientes atendidos en la clinica “Limatambo” obtuvieron
resultados con triglicéridos < 165 mg/dL, encontrandose en el nivel bajo de riesgo de ECV, del
total de estos pacientes el 61.3 % y 63.4 % correspondieron a pacientes de género femenino y
masculino respectivamente. Asi mismo se pudo apreciar que el 11.4 % de los pacientes en
mencion presentaron concentraciones de triglicéridos entre 165 — 200 mg/dL determinando de
esta manera un riesgo moderado de padecer ECV. El 25.6% de los pacientes resultaron con

riesgo elevado de sufrir ECV, con valores de triglicéridos mayores a 200 mg/dL.

Tabla 3: Niveles de riesgos de ECV seglin concentracion de triglicéridos en pacientes

atendidos en la clinica “Limatambo” provincia de Cajamarca. Enero - Julio

2011.
Riesgos de ECV GENERO

Segun Femenino Masculino Total X?
Triglicéridos n % n % n %
Bajo 38 61.3 166 63.4 204 63.0 NS
Moderado 7 11.3 30 115 37 11.4 NS
Elevado 17 27.4 66 25.1 83 25.6 NS
Total 62 100.0 262 100.0 324 100.0

Niveles de Riesgos de ECV segun concentracién de Triglicéridos en mg/dL (OMS): Bajo <165
mg/dL; Moderado: 165-200 mg/dL; Elevado: >200 mg/dL; X?: distribucién Chi — cuadrado a
95 % de confianza; NS: Diferencia estadistica no significativa.

Se observd, que no existe diferencia estadistica significativa entre los niveles bajo,

moderado y elevado de sufrir ECV, para pacientes del género femenino como masculino.

Ademas, en la tabla 4, se determind el HDL — colesterol, obteniéndose que el 9.3% de
pacientes tuvieron riesgo elevado de padecer ECV, siendo los pacientes del género femenino los
que representaron el mayor porcentaje de riesgo con valores menores a 35 mg/dL. Sin embargo
el 61.1 % de los pacientes resultaron con valores de riesgo moderado de HDL - colesterol (35 —
55 mg/dL), el mayor porcentaje con 65.6 % lo representd el género masculino. Del mismo
modo, se observd que el 29.6% de los pacientes presentaron un efecto protector ya que sus
niveles de HDL - colesterol fueron mayores a 55 mg/dL, siendo este efecto, mayor en pacientes

del género femenino con un 54.8 %.
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Tabla 4: Niveles de riesgos de ECV segun concentracion de HDL — colesterol en pacientes

atendidos en la clinica “Limatambo” provincia de Cajamarca. Enero - Julio

2011.
Riesgos de ECV GENERO
Segun Femenino Masculino Total X?
HDL-Colesterol n % n % n %
Elevado 2 3.3 28 10.7 30 9.3 *x
Moderado 26 41.9 172 65.6 198 61.1 *x
Bajo 34 54.8 62 23.7 96 29.6 *x
Total 62 100.0 262 100.0 324 100.0

Niveles de Riesgos de ECV segun concentracion de HDL - Colesterol en mg/dL (OMS): Elevado
<35 mg/dL; Moderado 35 - 55 mg/dL; Bajo >55 mg/dL; X?: distribucién Chi — cuadrado a 95
% de confianza; **Diferencia estadistica significativa.

Se determiné estadisticamente diferencia significativa, en los 3 niveles de riesgos, para

ambos géneros.

Tabla 5: Niveles de riesgos de ECV segun concentracién de LDL — colesterol en pacientes

atendidos en la clinica “Limatambo” provincia de Cajamarca. Enero - Julio

2011.
Riesgos de ECV GENERO
Segun Femenino Masculino Total X2
LDL-Colesterol n % n % n %

Bajo 46 74.1 188 71.7 234 72.3 NS
Moderado 12 19.4 61 23.3 73 225 NS
Elevado 4 6.5 13 5.0 17 5.2 NS
Total 62 100.0 262 100.0 324 100.0

Niveles de Riesgos de ECV segln concentracion de LDL - Colesterol en mg/dL (OMS):
Bajo:<140 mg/dL; Moderado: 140-190 mg/dL; Elevado:>190 mg/dL; X2: distribucion Chi —
cuadrado a 95 % de confianza; NS: Diferencia estadistica no significativa.

En la tabla 5 se puede observar que el 72.3 % de los pacientes atendidos en la clinica

presentaron niveles bajos de LDL- colesterol menor de 140 mg/dL, donde se apreciaron
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porcentajes similares en ambos géneros. El 22.5 % de los pacientes tuvieron riesgo moderado de
ECV, siendo este, mayor en pacientes del género masculino (23.3 %), sin embargo el 5.2 % de
los pacientes estudiados resultaron con riesgo elevado de padecer ECV, con valores de LDL —
colesterol mayor a 190 mg/dL, siendo los pacientes del género femenino los que obtuvieron

mayores valores de LDL — colesterol representado el 6.5 %.

No se observé diferencia estadistica significativa entre los niveles de LDL — colesterol en

ambos géneros.

Se demostro en la tabla 6 que el 59.9 % de pacientes presentaron valores de VLDL -
colesterol de 7 a 30 mg/dL, niveles clasificados como de bajo riesgo, siendo los pacientes del
género masculino los que mostraron el mayor porcentaje (60.3 %). Sin embargo el 40.1 % de
los pacientes, resultaron con valores de VLDL — colesterol mayores a 30 mg/dL, valores
considerados como de riesgo elevado, observandose mayor porcentaje (41.9 %) en pacientes del

género femenino.

Tabla 6: Niveles de riesgos de ECV segln concentracion de VLDL - colesterol en

pacientes atendidos en la clinica “Limatambo” provincia de Cajamarca. Enero -

Julio 2011.
Riesgos de ECV GENERO
Segun Femenino Masculino Total X2
VLDL-Colesterol n % n % n %
Bajo 36 58.1 158 60.3 194 59.9 NS
Elevado 26 419 104 39.7 130 40.1 NS
Total 62 100.0 262 100.0 324 100.0

Niveles de Riesgos de ECV segln concentracion de VLDL - Colesterol en mg/dL (OMS): Bajo:
7 — 30 mg/dL; Elevado: mayor a 30 mg/dL; X?: distribucion Chi — cuadrado a 95 % de
confianza; NS: Diferencia estadistica no significativa.

No existieron diferencias estadisticas significativas entre los niveles de VLDL - colesterol

en ambos géneros.
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1.2 DM como factor de riesgo de ECV en pacientes atendidos en la Clinica

“Limatambo” de la Provincia de Cajamarca. Enero - Julio 2011.

El 90.7 % de pacientes resultaron con niveles de riesgo bajo de padecer ECV, porque no
presentaron diabetes, segun concentracion de glucosa basal de 70 a menor o igual de 126
mg/dL. Por otro lado, el 9.3 % result6 con niveles de glucemia mayor a 126 mg/dL (Diabetes,
segin OMS), considerados como riesgo elevado de presentar ECV, observandose un mayor

porcentaje (21.0 %) en pacientes del género femenino (tabla 7).

Tabla7: Riesgos de ECV segun DM, usando como indicador glucosa basal en pacientes

atendidos en la clinica “Limatambo” provincia de Cajamarca. Enero - Julio

2011,
Riesgos de ECV GENERO
Segun Femenino Masculino Total X?
Diabetes n % n % n %

Bajo 49 79.0 245 935 294 90.7 ol
Elevado
(Diabetes) 13 21.0 17 6.5 30 9.3 bl
Total 62 100.0 262 100.0 324 100.0

Riesgos de ECV segun Diabetes, usando como indicador Glucosa basal en mg/dL (OMS:
bajo: menor o igual a 126 mg/dL; Elevado: mayor a 126 mg/dL); X?: distribucién
Chi — cuadrado a 95 % de confianza; **Diferencia estadistica significativa.

Se observo diferencia estadistica significativa en las dos categorias de ambos géneros,

observandose mayo riesgo en pacientes del género femenino.

1.3 Presion arterial en pacientes atendidos en la Clinica “Limatambo” de la provincia

de Cajamarca. Enero - Julio 2011.

En la tabla 8 se determind, que el 55.5 % de la poblacién estudiada present6 una presion
arterial dentro de lo normal, adicionalmente se obtuvo que el 38 % del total tuvieron
prehipertension, observandose mayor incidencia en el género femenino (41.9%) con una PAS
de 120 — 139 mmHg y presion arterial diastolica (PAD) 80 — 89 mmHg. Asi mismo del 6.2 %

de pacientes con HTA estado |, los pacientes del género femenino fueron los que presentaron
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mayores valores, correspondiendo al 8.1 %, con PAS 140 -159 mmHg y PAD 90 — 99 mmHg;
sin embargo solo el 0.3 % del total de pacientes se encontraron con HTA estado Il, siendo

todos del género masculino.

Tabla 8: Categorias de la presion arterial como factores de riesgo de ECV en pacientes

atendidos en la clinica “Limatambo” provincia de Cajamarca. Enero - Julio

2011.
GENERO
Categoria Femenino Masculino Total )
n % n % n % X

Normal 31 50.0 149 56.9 180 55.5 NS
Prehipertension 26 41.9 97 37.0 123 38.0 NS
HTA estado | 5 8.1 15 5.7 20 6.2 NS
HTA estado Il 0 0.0 1 0.4 1 0.3
Total 62 100 262 100 324 100

Niveles de riesgo de Enfermedades Cardiovasculares (ECV) segln categorias de la Presion
Arterial en mmHg (VII JNC; Join National Committee on Prevention, Detection, Evaluation
and Treatment of High Blood Pressure): Normal: PAS =120 mmHg y PAD =80 mmHg;
Prehipertension: PAS 120-139 mmHg y PAD 80-89 mmHg; HTA estado I: PAS 140-159
mmHg y PAD 90-99 mmHg; HTA estado Il: PAS =160 mmHg y PAD =100 mmHg; X*:
distribucién Chi — cuadrado a 95 % de confianza; NS: Diferencia estadistica no significativa.

Se demostro, estadisticamente que en las categorias de presion arterial, no existio

diferencia significativa, para ambos géneros.

1.4 Factores de riesgo externo en pacientes atendidos en la clinica “Limatambo” de la

provincia de Cajamarca. Enero - Julio 2011.

En la tabla 9, se observa que el 25.6 % de los pacientes atendidos en la clinica
manifestaron tener el habito del tabaquismo, el cual predominé en los pacientes del género
masculino (30.9%). En cuanto al género femenino, prevalecié el no consumo de tabaco,
representando el 96.8% de la poblacion estudiada, y existio un bajo indice de consumo que fue
de 3.2%.
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Tabla 9: Frecuencia de tabaquismo en pacientes atendidos en la clinica “Limatambo”

provincia de Cajamarca. Enero - Julio 2011

FRECUENCIA DE TABAQUISMO

Habito Femenino Masculino Total )

n % n % n % X
Si 2 3.2 81 30.9 83 25.6 fola
No 60 96.8 181 69.1 241 74.4 ol
Total 62 100.0 262 100.0 324 100.0

X?: distribucién Chi — cuadrado a 95 % de confianza; **Diferencia estadistica significativa

Existié diferencia estadistica significativa, en las 2 categorias de tabaquismo, aplicadas

para ambos géneros. Orsevandosé mayor porcentaje de consumo en el género masculino.
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2. Estimacion del riesgo de ECV mediante las tablas de prediccion del riesgo de la
OMS/ISH, en pacientes atendidos en la clinica “Limatambo” de la provincia de

Cajamarca. Enero - Julio 2011.

Tabla10:  Estimacion de riesgo de ECV en hombres fumadores y no fumadores con
DM mediante tablas AMR D de prediccion de la OMS/ISH, atendidos

en la clinica ""Limatambo’ provincia de Cajamarca. Enero - Julio 2011

Nivel de riesgo de ECV - <10% 10% a <20 0% a <3n°-o% a <4u- >40%

AMR D Personas con diabetes mellitus
Hombres

Edad No fumadores fumadores PAS
(mmHg)

180

160

140

KIEN

180

160

KNEN
EREN

180

KRN
KN

120

180

EKIEE

140

120

152 190 228 266 304 152 190 228 266 304
COLESTEROL (mg / dL)

RIESGO 17 PERSONAS RIESGO 7 PERSONAS

EN 1 PERSONAS EN 2 PERSONAS

HOMBRES 0 PERSONAS HOMBRES 0 PERSONAS

NO 0 PERSONAS ~ 0 PERSONAS
FUMADORES 1

FUMADORES 0 PERSONAS 0 PERSONAS

En la tabla 10, se determind mediante las tablas de prediccion de riesgo, que 17 pacientes
del género masculino con DM no fumadores, colesterol entre 152 a 266 mg/dL y PAS de 120 a
160 mmHg presentaron un riesgo menor a 10 % de ECV. Ademas 7 pacientes con DM,
fumadores dieron un riesgo menor a 10 % y sélo 2 pacientes con DM fumadores, colesterol de
266 a méas de 304 y PAS de 120 a 140 mmHg, presentaron de 10 % a 20 % de riesgo de ECV.
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Tabla 11: Estimacion de riesgo de ECV en mujeres fumadoras y no fumadoras con
DM mediante tablas AMR D de prediccion de la OMS/ISH, atendidos

en la clinica "Limatambo" provincia de Cajamarca. Enero - Julio 2011

Nivel de riesgo de ECV - <10% 10%a <20-0% a <30°-0% a <40- >40%

AMR D Personas con diabetes mellitus
Mujeres
Edad No fumadores fumadores PAS
(mmHg)

180

160

140

120

180
160
140

120

180
160
140

120

180

KIER

140

120

152 190 228 266 304 152 190 228 266 304
COLESTEROL (mg/ dL)

12 PERSONAS RIESGO
0 PERSONAS EN

0 PERSONAS MUJERES
0 PERSONAS
0 PERSONAS

RIESGO
EN
MUJERES
NO
FUMADORAS

0 PERSONAS
0 PERSONAS |
0 PERSONAS |
0 PERSONAS |
0 PERSONAS |

FUMADORAS

En la presente tabla de prediccion de riesgo, se observod que 12 pacientes del género
femenino con DM y no fumadores, colesterol entre 152 — 266 mg/dL y PAS de 120 a 160
mmHg, presentaron riesgo de ECV menor a 10 %, sin embargo no se encontrd pacientes del

género femenino con DM y habito de fumar.
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Tabla 12: Estimacion de riesgo de ECV en hombres fumadores y no fumadores sin
DM mediante tablas AMR D de prediccién de la OMS/ISH, atendidos
en la clinica ""Limatambo" provincia de Cajamarca. Enero - Julio 2011

Nivel de riesgo de ECV - <10% 10% a <20 0% a <3D°-7% a <40

AMR D Personas sin diabetes mellitus
Hombres

Edad No fumadores fumadores PAS
(afios] (mmHg)

180

> 40%

160

140

120

180

160
60

120

180
160
50
140

120

-

160

140

120

152 190 228 266 304 152 190 228 266 304
COLESTEROL (mg/ dL)

RIESGO 163 PERSONAS RIESGO 70 PERSONAS

EN 0 PERSONAS EN 2 PERSONAS

HOMBRES 0 PERSONAS HOMBRES 0 PERSONAS

NO 0 PERSONAS 0 PERSONAS
FUMADORES - 1

FUMADORES 0 PERSONAS 0 PERSONAS

En la Tabla 12 de prediccién de riesgo, se determind que de 163 pacientes del género
masculino sin DM y sin habito de fumar, pero con colesterol de 152 a mas de 304 mg/dL y PAS
entre 120 — 160 mmHg, presentaron un riesgo de ECV menor a 10 %. No obstante 70 pacientes
sin DM y con habito de fumar, colesterol de 152 a 304 mg/dL y PAS entre 120 — 160 mmHg
presentaron riesgo de ECV menor a 10 % y solo 2 pacientes sin DM y fumadores con colesterol
mayor a 304 mg/dL y PAS de 120 a 140 mmHg tuvieron riesgo de 10 a menor de 20%.

28



Tabla 13: Estimacion de riesgo de ECV en mujeres fumadoras y no fumadoras sin
DM mediante tablas AMR D de prediccion de la OMS/ISH, atendidos
en la clinica ""Limatambo" provincia de Cajamarca. Enero - Julio 2011

Nivel de riesgo de ECV - <10% 10% a <20 0% a <30°-)% a <40

AMR D Personas sin diabetes mellitus
Mujeres

Edad No fumadores fumadores PAS
(mmHg)

180
160
140
0 120

0 0
180
160
o o o] o
o]
228 266

> 40%

180

160

o [0 w
1 120
180
KX
0 140
0 120
152 190 228 266 304 152 190 304
COLESTEROL (mg/ dL)
RIESGO 47 PERSONAS RIESGO 1 PERSONAS
EN 1 PERSONAS EN 1 PERSONAS
MUJERES 0 PERSONAS MUJERES 0 PERSONAS |
NO 0 PERSONAS 0 PERSONAS
FUMADORAS - 1
FUMADORAS 0 PERSONAS 0 PERSONAS

En la Tabla 13 de prediccion de riesgo de ECV, se determin6 que 47 pacientes mujeres sin
DM vy sin héabito de fumar, con colesterol de 152 a 304 mg/dL y PAS de 120 a 160 mmHg
tuvieron riesgo de ECV menor a 10 % y un paciente sin DM, sin habito de fumar, colesterol de
228 a 266 mg/dL y PAS de 140 a 160 mmHg tuvo riesgo de 10 a menor de 20%. Sin embargo
s6lo un de las paciente sin DM con hébito de fumar, colesterol de 190 a 228 mg/dL y PAS de
120 a 140 mmHg, presentd riesgo de ECV menor a 10 %. También un paciente sin DM
fumadora, colesterol mayor a 304mg/dL y PAS de 120 a 140 mmHg, result6 con 10 % a 20 %
de riesgo de ECV.
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En la tabla 14 se observé la estimacion del riesgo de enfermedades cardiovasculares
mediante la aplicacion de tablas de prediccion de la OMS/ISH, donde dicha estimacion difirid
en los niveles de riesgo tanto en varones como en mujeres; en efecto no existieron
divergencias en la tasa de incidencias de acontecimientos cardiovasculares, entre ambos

géneros.

Ademas, la misma tabla muestra que el 97.8 % de pacientes presentaron un nivel de riesgo
bajo cuyo rango fue menor a 10 % de padecer una ECV, representado por 96.8% del género
femenino y 98.1% del masculino, del mismo modo el riesgo moderado comprendido de 10 a
menor a 20 % prevalecio con 2.2 % siendo este mayor en pacientes del género femenino
(3.2%). No se encontraron pacientes con niveles de riesgo: alto, muy alto y muy muy alto de
padecer ECV.

Tabla 14: Estimacién del riesgo ECV mediante tablas de prediccion de la OMS/ISH en
pacientes atendidos en la clinica “Limatambo” provincia de Cajamarca.

Enero - Julio 2011

Femenino Masculino Total

Nivel de Riesgo X?
n % n % n %

Bajo 60 96.8 257 98.1 317 97.8 NS

Moderado 2 3.2 5 1.9 7 2.2 NS

Alto 0 0 0 0 0 0

Muy alto 0 0 0 0 0 0

Muy muy alto 0 0 0 0 0 0

Total 62 100.0 262 100.0 324.0 100.0

Nivel de riesgo basado en las tablas de prediccion de ECV de la OMS/ISH; Riesgo bajo <10
%; riesgo moderado 10 - <20 %; riesgo alto 20 - <30 %; riesgo muy alto 30 - <40 %; riesgo
muy muy alto >40 %; X?2: distribucién Chi — cuadrado a 95 % de confianza; **Diferencia
estadistica significativa; NS: Diferencia estadistica no significativa.

Se demostro, que no existieron diferencias estadisticas significativas en ambos géneros.
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V. DISCUSION

En el presente estudio; Estimacion del riesgo de enfermedades cardiovasculares
mediante tablas de prediccién de la OMS/ISH en pacientes atendidos en la clinica
“Limatambo” provincia de Cajamarca. Enero - Julio 2011, el 63.6 % presentaron riesgo bajo de
ECV segun colesterolemia, 25.3% de los pacientes en mencidn presentaron riesgo moderado y
el 11.1% de los pacientes atendidos dieron riesgo elevado. Este alto indice de
hipercolesterolemia (considerado riesgos moderado y elevado con colesterolemia superior a 200
mg/dL), se debié probablemente al aumento progresivo del consumo de comida chatarra, estrés
fisiolégico, sedentarismo, entre otros. Sin embargo diferentes fueron los resultados obtenidos
por Segura et al., en el 2006, quienes encontraron que el 7.6 % de la poblacion cajamarquina
presentd hipercolesterolemia. Estas divergencias se mostraron debido a que los autores en

mencién utilizaron a la encuesta como instrumento de recoleccion de datos.

El control de la ingesta de alimentos fue s6lo uno de los parametros que controlan el peso
corporal y la hipercolesterolemia, por lo que si los componentes quimicos del alimento son
“quemados” como combustible no se pueden acumular como grasa; asi Gutiérrez et al., (2002)
indicaron que la composicion de la dieta, fue el factor primordial del que depende el perfil
lipidico; mientras que Navarro et al., en el 2000 sefialaron que la hipercolesterolemia fue
considerada un factor de riesgo muy importante de cardiopatia coronaria, pero un predictor
pobre del riesgo individual de padecer una ECV. Por ello, en esta investigacion no solo se basé
el riesgo de ECV en la colesterolemia, ya que pudo clasificar erroneamente a las personas como

si tuvieran un riesgo alto.

Los resultados obtenidos en este estudio demostraron la realidad de las ECV, asi el
riesgo bajo de ECV segln la trigliceridemia fue 63.0 %, riesgo moderado 11.4 % vy riesgo
elevado 25.6 %. En efecto esta hipertrigliceridemia de 37 % (considerando riesgos moderado y
elevado con trigliceridemia superior a 165 mg/dL) estuvo posiblemente influenciada en cierta
forma por el grupo etéreo y habitos alimentarios, los mismo que llevaron al consumo excesivo
de alimentos y acumulacién de triglicéridos. Estos resultados fueron superiores a los obtenidos
por Rosas et al., en el 2002, donde el 19.5 % presentaron hipertrigliceridemia en una institucion
estatal de Lima. Estas diferencias posiblemente estuvieron determinadas por habitos

alimenticios distintos, factores socioecondmicos y grupos etareos.
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En los pacientes estudiados se observé que el 9.3 %, 61.1 % y 29.6 %, presentaron riesgo
de ECV elevado, moderado y bajo segun HDL — colesterol (lipoproteinas de alta densidad)
respectivamente. Asi la prevalencia de HDL — colesterol con riesgo elevado tuvo mayor
incidencia en el género masculino (10.7 %) respecto al femenino (3.3 %). Estas diferencias
fueron significativas probablemente debido a que los hombres en su alimentacion diaria
consumieron elevada cantidad de grasas, ademas deficiente actividad fisica, estrés y edad,
existiendo en estas personas una alta probabilidad de presentar alguna ECV. Por su parte
Navarro et al., en el 2000 sefialaron que en Catalufia s6lo un 3 % de la poblacion presentd
valores de HDL - colesterol inferior a 35 mg/dl, y en la poblacién canaria — espafiola estudiada
se observd un 11.5%, estas variaciones se dieron debido a que se desarrollaron en diferentes

contextos socioeconémicos, demogréficos y culturales.

Castafieda et al., en el 2006, determinaron que los niveles bajos de HDL - colesterol
tuvieron relacion directa con la obesidad, hallandose niveles inferiores a 35 mg/dL en el 100 %
de las mujeres atendidas en el Hospital Regional de la Policia — Chiclayo. Ademés Scarsella et
al., en el 2003 sefialaron que los individuos obesos con una elevada acumulacion de tejido
adiposo visceral tuvieron una hipertrigliceridemia acompafiada de bajas concentraciones de
HDL - colesterol. Estas similitudes en los resultados de estas investigaciones se debié a estas
lipoproteinas tuvieron un papel regulador en el metabolismo de los lipidos y niveles séricos
elevados de HDL — colesterol han demostrado que son un factor protector disminuyendo la
probabilidad de sufrir una ECV.

Respecto a LDL — colesterol, considerados como factor predictor de riesgo cardiovascular
debido a su alto poder aterogénico sobre todo en los vasos de amplio calibre, se determind que
el 72.3 %, 225 % y 5.2 % de los pacientes atendidos presentaron riesgo bajo, moderado y
elevado respectivamente de sufrir ECV. La prevalencia de hipercolesterolemia (LDL -
colesterol > 140 mg/dL) en la poblacién en estudio fue 27.7 %. Similares fueron los resultados
encontrados por Rosas et al., en el 2002 con 29.7 % de prevalencia de LDL — colesterol en una
institucion estatal de Lima. Esta similitud, probablemente fueron debido a que existieron
parecidos hébitos alimentarios, grupos etareos y entorno socioeconémico. Este problema se
agudizé cuando fue adicionando factores como el sindrome metabdlico, herencia aterogénica,
en donde diversos estudios han apoyado el desarrollo de ECV por el LDL - colesterol, como los
realizados por la OMS donde sefialé que los valores mayores a 240 mg/dL de LDL - colesterol,
aumentaron significativamente el riesgo de padecer un episodio cardiovascular grave, mortal o

no.
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Por otro lado, el riesgo elevado de ECV segun el VLDL - colesterol, fue 40.1 %
presentando concentraciones mayores a 30 mg/dL. Este factor tuvo a aumentar sus niveles
séricos debido a la ingesta excesiva de comidas ricas en grasas, que no son quemadas en su
totalidad. Sin embargo estos hallazgos fueron sustentados en las diversas investigaciones las que
arrojaron gue este factor fue asociado a un mayor riesgo de ECV. Asi Navarro et al., en el 2000
reportaron que 10.4 % de su poblacion estudiada en Espafia, presentd niveles elevados de
VLDL —colesterol.

Ademas , se determind que el 9.3 % (21.0 % mujeres y 6.5 % varones), de los pacientes
atendidos en la clinica, tuvieron riesgo elevado de ECV debido a que presentaron DM, los
resultados se basaron en la medicion de glucosa basal como indicador diagnostico de dicha
enfermedad (OMS, consideré DM, a glucosa basal mayor a 126 mg/dL en ayunas), los datos
obtenidos, se debieron posiblemente a factores genéticos, que desencadenaron un desorden

metabodlico conllevando al desarrollo de mencionada enfermedad.

Asimismo existi6 mayor incidencia de DM, en el género femenino, posiblemente a
factores hormonales y edad, que influyeron en la aparicion de DM. Sin embargo Segura et al.,
en el 2006 reportaron que en Cajamarca el 2.3 % de la poblacion presentaron DM, la diferencia
entre los estudios se debe al mal diagnostico de la enfermedad realizado por Segura et al., para
lo cual no utilizé el analisis bioquimico sino la entrevista con fuente de datos, por lo que los
autores en mencion obtuvieron indices mas bajos, subestimando la incidencia real de este factor

de riesgo.

En comparacion al trabajo realizado por Cueva en el 2008 en Murcia — Espaiia,
determind una prevalencia de 12.4 % de DM, existiendo diferencias en los resultados respecto al
presente, debido a la costumbres alimenticias de cada paises, factores genéticos y razas. Por su
parte Cardenas et al., demostraron el grado de correlacion entre DM y ECV, concluyendo que la
DM duplica el riesgo de sufrir ECV debido al desarrollo de la arterioesclerosis. Basado en esto,
los mismos autores sefialaron que DM fue uno de los principales factores que favorecen al
desarrollo de las ECV.

Basados en las categorias del Reporte del VII JNC, se encontr6 en este estudio que el

55.5 % de los pacientes tuvo presion arterial normal, 38 % prehipertension arterial, 6.2 % HTA

en estado 1y 0.3 % HTA en estadio 1. En comparacion a los estudios realizados por Segura et

al., en el 2006 sefialaron que Cajamarca presentd 18.4% de poblacion hipertensa (considerando
33



como hipertensos aquellos que tuvieron cifras > 140/90 mmHg), lo que representé las categoria
de HTA estado 1y 2 del VII INC, estas divergencias en los resultados se debi6 posiblemente a
diferente metodologia para de obtencion de datos, y posiblemente a la accidn conjunta de varios
factores endégenos como herencia, constitucion fisica y factores psicoldgicos, y sumados a
ellos, el efecto de los factores extrinsecos como: tipo de alimentacién, consumo de alcohol y

tabaco, cocaina (consumo de hoja de coca) y medicamentos.

Ademas, se observo diferencia en los resultado comparado con otras investigaciones, asi
Oliveros (2005) determind un 39.8% de HTA, en ancianos del Hogar de San José — Chiclayo, la
diferencia se debio a los grupos etéareos estudiados, Oliveros trabajé con adultos mayores con
una media de edad para varones de78.7 afios y 76.6 para mujeres, en este estudio la poblacion
estuvo conformada por pacientes mayores de 40 afios, obteniéndose asi menor incidencia de
HTA (6.2% HTA estado 1 y 0.2% HTA estado 2). En el estudio de Carenas et al., realizado en
Quilabamba — Cusco, obtuvieron 30% de pacientes con HTA, la diferencia en este caso, se
debieron posiblemente a la influencia de los factores ambientales y socioculturales entre ambas
poblaciones. Segun Plaza et al., la HTA fue un importante factor de riesgo para la enfermedad

coronaria, insuficiencia cardiaca, enfermedad cerebrovascular e insuficiencia renal.

Por otro lado, se obtuvo que el 25.6 % de pacientes (3.2% del género femenino y 30.9%
masculino) consumieron tabaco. Este alto indice de consumo se debi¢ al fécil acceso al tabaco,
problemas psicolégicos y a la influencia social. Asi mismo Segura et al., en el 2006 informaron
que el 20.6 % de la poblacién cajamarquina presentaron el habito de fumar tabaco, estas
similitudes, se justificaron por las condiciones socioculturales que se mantuvieron constantes y

por métodos similares de recoleccion de datos.

De la misma manera los autores mencionados, determinaron que Iquitos (36.2 %),
Huanuco (35.8 %), Huancayo (35.6 %), Callao (35.4) %, y Tumbes (28.1 %), fueron las
ciudades con mayor prevalencia de tabaquismo en el Per(. Las diferencias entre los resultados,
obtenidos para las diferentes ciudades incluyendo Cajamarca, se debieron al desarrollo
economico, cultural y a las costumbres sociales en cada una de ellas. De manera general, el
consumo de tabaco es un problema epidemioldgico evitable, que provoca muerte prematura por
infarto de miocardio, debido al efecto del humo del cigarrillo que produjo disfuncién endotelial,
reduccioén de la produccion de oxido nitrico endotelial y el aumento del estrés oxidativo (Baena
et al., 2005)
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Ademas, basados en el estudio de las tablas de prediccion de la OMS/ISH se determind
que en los pacientes que presentaron los mismos valores de colesterol total y PAS, pero que
tuvieron el habito de fumar, el riesgo de ECV, aumento en 10 a 20% mas que en aquellos que
no tuvieron ese habito, el aumento de riesgo fue mas frecuente a mayor edad, esta diferencia
fue debido al efecto adverso del tabaco que produce una accién toxica en el endotelio arterial,
generando arterioesclerosis, trombosis, espasmo arterial coronario, arritmia cardiaca y reduccion

de la capacidad sanguinea para transportar oxigeno (Pérez, 2003).

Adicionalmente, en los pacientes que presentaron los mismos valores de colesterol total,
PAS, y ademas fueron o no fumadores, pero que presentaron DM, el riego de ECV aumento
hasta en un 20% mas que en aquellos que no presentaron DM, esto fue debido a que la DM, se
asocia al desarrollo de arterioesclerosis y ECV macrovascular y microvascular, afiadido a ello
la DM, produce dafio endotelial, inactivacién y reduccion del oxido nitrico por productos de la
glicosilacion que determina una mayor adhesion y migracién de leucocitos a la pared vascular y
agregacion plaquetaria (Pérez, 2003).

Asi mismo en aquellos pacientes que presentaron los mismos valores en los diferentes
factores de riesgo, pero que la Unica diferencia fue el género, se observd un 10% de riesgo
mayor en el género masculino, que en el femenino esta diferencia fue debido al efecto protector
de los estrégenos que acttan en el control de la hipertension y regula los niveles de colesterol y
triglicéridos, disminuyen la progresion de la placa de ateroma, ademéas a medida que aumenta la
edad en los pacientes del género femenino se vuelven méas propensas al desarrollo de ECV, pero

su riesgo siempre es menor que en el género masculino (Pérez, 2003).

La estimacion del riesgo de ECV, aplicando las tablas de la OMS/ISH calibradas para
la poblacion del Perd, mediante la inclusion de los factores de riesgo y de la tasa de
acontecimientos cardiovasculares; permitieron determinar que el riesgo bajo, estuvo
representado por la mayor parte de la poblacion en estudio. Es decir, un 97.8 % de los
pacientes presentaron un riesgo menor al 10% de padecer alguna ECV en un periodo de 10
afios, dentro de este grupo de pacientes, el género femenino obtuvo un 96.8% de prevalencia, a
diferencia del masculino que resulté con un porcentaje de 98.1%. Estos parametros estuvieron
respaldados por el analisis individual de los factores de riesgos ya que en ellos el colesterol
total, glucemia, PA, tabaquismos, tuvieron prevalencias proximas o mayores al 50%, en la

categoria de nivel de riesgo bajo o dentro de los parametros considerados como normales.
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Ademas, se determin6 que 2.2% de la poblacion presentd riesgo moderado de padecer
ECV en un periodo de 10 afios, en estos paciente la influencia conjunta de varios factores de
riesgo, produjo un aumento del 10% en el riesgo de ECV, por ello, el estudio integral de los
factores de riesgo mediante la aplicacion de las tablas de prediccion de la OMS/ISH, brindd la

estimacion real de las ECV.
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VI. CONCLUSIONES

De los resultados obtenidos en la presente investigacion se concluye lo siguiente:

En los pacientes atendidos en la Clinica “LIMATAMBO” Provincia de Cajamarca. Enero a
Julio 2011 se determind los niveles de riesgo de ECV segin Colesterol Total vy
Triglicéridos, donde se obtuvo que el 63.6 % y 63.0 % respectivamente, presentaron niveles
de riesgo bajo; el 25.3% y 11.4% tuvieron riesgo moderado; el 11.1% y el 25.6% mostraron
nivel alto. En los mismos pacientes atendidos en este nosocomio, se determinaron los
niveles de riesgo de ECV segun concentracién de HDL — Colesterol y LDL — colesterol
obteniéndose que el 29.6% Yy el 72.3% respectivamente presentaron riesgo bajo, el 61.1% y
el 22.5 mostraron riesgo moderado, finalmente el 9.3% y el 5.2% tuvieron riesgo alto.
Ademés el 40.1% y el 9.3% de los pacientes, mostraron niveles elevados de riesgo
cardiovascular de VLDL — colesterol y glucosa (indicador de DM) en sangre con valores
mayores a 30 mg/dL y 126 mg/dL respectivamente.

Asi mismo de los pacientes atendidos en la Clinica “LIMATAMBO” de la Provincia de
Cajamarca. Enero a Julio 2011, El 55.5 %, 38.0 %, 6.2 % y 0.3 % presentaron presion
arterial normal, pre hipertension, HTA estado | y HTA estado Il respectivamente. Ademas

el 25.6 % de los mismos presentaron habito de fumar.

Finalmente de los pacientes atendidos en la Clinica “LIMATAMBO” de la Provincia de
Cajamarca. Enero a Julio 2011, se determiné la estimacion del riesgo de ECV donde se
obtuvo 97.8 % y 2.2 % de pacientes estuvieron dentro de los niveles de riesgo bajo y
moderado respectivamente, ademas no se encontraron pacientes con niveles de riesgo alto,

muy alto y muy muy alto de padecer ECV en un periodo del0 afios.
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VIl. RECOMENDACIONES

Se recomienda lo siguiente:

1. Investigar con mayor detalle los nuevos factores de riesgo de sufrir ECV como: homocisteina,
fibrindgeno, proteina C reactiva, factor tisular, anticuerpos antifosfolipidicos, viscosidad

plasmética aumentada y el inhibidor del activador tisular plasmatico | (PAI —I).

2. Realizar estudios que determinen prevalencias e incidencias de las ECV.

3. Investigar aspectos genéticos que permitan explicar, diagnosticar y solucionar con mayor

eficiencia las ECV.
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IX. ANEXOS



ANEXO 1

LISTA DE TABLAS DE PREDICCION DEL RIESGO DE LA OMS/ISH POR
SUBREGIONES EPIDEMIOLOGICAS! Y ESTADOS MIEMBROS DE LA OMS

Tahlas de prediccion del

riesgo de la OMS/ISH por

subregiones epidemiologicas Estados Miemhbros de la OMS

Africa AFRD | Angola, Argelia, Benin, Burkina Faso, Cabo Verde,

Camerin, Chad, Comoras, Gahon, Gambia, Ghana,
Guinea, Guinea-Bissau, Guinea Ecuatorial, Liberia,
'.‘u{ar_:.ag:-.s.czr, Mali, Maurieio, Mauritania, Niger, Nigeria,
Santo Tomé y Principe, Senegal, Seychelles, Sierra Leona,
Togo

AFRE | Botswana, Burundi, Congo, Cote d’Ivoire, Eritrea,
Etiopia, Kenia, Lesotho, Malawi, Mozambigue, Namihia,
Republica Centroafricana, Repuiblica Democrdtica del
Congo, Republica Unida de Tanzania, Rwanda, Sudafrica,
Swazilandia, Uganda, Zambia, Zimbabwe

Las Américas | AMRA | Canada’, Cuba, Estados Unidos de América”

AMRB | Antiguay Barbuda, Argentina, Bahamas, Barbados, Belice,
Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Dominica, El Salvador,
(Granada, Guyana, Honduras, Jamaica, México, Panama,
Repﬁhlicz Dominicana, Paraguay, Saint Kitts y Nevis, 5an
Vicente v las Granadinas, Santa Lucia, Suriname, Trinidad
y Tobago, Uruguay, Venezuela

AMRD | Bolivia, Ecuador, Guatemala, Haiti, Nicaragua, Pera

Mediterrineo EMRB | Arabia Saudita, Bahrein, Emiratos Arahes Unidos, Irdn
Oriental (Republica Isldmica del), Jamahiriya Arabe Libia, Jordania,
Kuwait, Libano, Oman, Qatar, Republica Arabe Siria,
Tinez

EMRD | Afganistan, Djibouti, Egipto, Irag, Marruecos, Pakistan,
Somalia, Sudan, Yemen

1 Mortalidad por categorias: A: muy baja mortalidad en la nifiez y muy baja mortalidad de
adultos; B: baja mortalidad en la nifiez y baja mortalidad de adultos; C: baja mortalidad en la
nifiez y alta mortalidad de adultos; D: alta mortalidad en la nifiez y alta mortalidad de

adultos; E: alta mortalidad en la nifiez y muy alta mortalidad de adultos.



ANEXO 2

RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION DE LAS ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES EN LAS PERSONAS CON FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR (SEGUN EL RIESGO INDIVIDUAL TOTAL)

Riesgo de episodio cardiovascular a 10 afios
<10 %, 10 a <20%, 20 a <30%, >30%

Si los recursos son limitados, puede que haya que priorizar el asesoramiento y la
atencion individuales en funcion del riesgo cardiovascular.

Los individuos de esta categoria tienen un riesgo bajo. Un
bajo riesgo no significa “ausencia de riesgo”.
Riesgo <10%

Se sugiere un manejo discreto centrado en cambios del
modo de vida.

Los individuos de esta categoria tienen un riesgo
moderado de sufrir episodios cardiovasculares,

Riesgo 10%-< 20% mortales 0 no.

Monitorizacion del perfil de riesgo cada 6-12 meses.

Los individuos de esta categoria tienen un riesgo alto de
sufrir episodios cardiovasculares, mortales o no.

Riesgo 20%-< 30%
Monitorizacion del perfil de riesgo cada 3-6 meses.

Los individuos de esta categoria tienen un riesgo muy
alto de sufrir episodios cardiovasculares, mortales o

Riesgo >30% no.

Monitorizacion del perfil de riesgo cada 3-6 meses.



ANEXO 3

ENTREVISTA
Nombre
Edad
Genero Femenino Masculino
Habito de Fumar
S *NO

* Tiempo del habito
Antecedentes Patologicos
- Enfermedad cardiovascular *Sl NO

*Tipo:
- Diabetes *Sl NO

* Con complicacion renal S| NO
- Hipertension arterial S| NO
- Dislipidemias *Sl NO

*Tipo Hipercolesterolemia Hipertrigliceridemia

Datos adiconales
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