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RESUMEN

Introduccion: La evaluacion del riesgo cardiovascular en la poblacion constituye una
estrategia fundamental para prevenir el desarrollo de enfermedades cardiovasculares y reducir
tanto sus complicaciones como la mortalidad temprana asociada. El reconocimiento de los
factores demograficos y socioeconomicos como determinantes de un aumento del riesgo

cardiovascular resulta clave para un abordaje integral.

Objetivo: Determinar el grado de riesgo cardiovascular en una poblacién adulta del Distrito

17D06 del sur de Quito y su asociacion con factores demogréaficos y socioeconémicos.

Metodos: Estudio transversal realizado con 345 personas residentes en el Distrito 17D06 del
Sur de Quito, con edades comprendidas entre 40 a 75 afios. Se trabajo con una base de datos
secundaria, de libre acceso, realizando un analisis univariado y bivariado mediante
regresiones logisticas con calculos de odds ratio (OR) e intervalos de confianza al 95%,

mediante el programa SPSS.

Resultados: Del total de la poblacién, el 52,8% present6 un riesgo cardiovascular bajo,
mientras que el 47,2 % mostrd un riesgo cardiovascular moderado - alto. El analisis
estadistico evidencid resultados significativos entre una menor probabilidad de presentar
riesgo cardiovascular moderado-alto y las siguientes variables: Edad menor a 65 afios en
comparacion con la edad avanzada (40-54 afios: RP 0,13; IC 95 %: 0,08-0,22; p<0,01;y
55-64 afios: RP 0,56; IC 95 %: 0,40-0,78; p < 0,01). El sexo femenino frente al masculino
(RP: 0,68; IC 95 %: 0,50-0,94; p < 0,05). La educacién secundaria comparada con la

instruccion no formal o primaria (RP: 0,58; 1C 95 %: 0,41-0,83; p < 0,05). El estado civil
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casado o union libre en comparacion con los viudos (RP: 0,59; IC 95 %: 0,36-0,98; p <
0,05). El contar con trabajo no remunerado (RP: 0,88; IC 95 %: 0,33-0,88; p < 0,05), trabajo
formal (RP: 0,70; I1C 95 %: 0,23-0,70; p < 0,01) o trabajo por cuenta propia en comparacion

con los jubilados (RP: 0,84; IC 95 %: 0,33-0,84; p < 0,01).

Conclusiones: Los factores socioeconomicos y demograficos se asocian con el grado de
riesgo cardiovascular. En este estudio se encontré mayor probabilidad de tener un riesgo
cardiovascular moderado - alto en la poblacién de edad avanzada, el sexo masculino,
individuos con un nivel educativo inferior, jubilados y viudos. Estos hallazgos sugieren que
los factores potencialmente modificables y relacionados con una mayor vulnerabilidad social,
como los antes mencionados, deberian ser considerados al momento de disefiar estrategias de

prevencion de RCV.

Palabras Clave: Riesgo cardiovascular, Factores socioecondmicos, Factores de riesgo de

enfermedades cardiacas, Enfermedades cardiovasculares.
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ABSTRACT

Introduction: The assessment of cardiovascular risk in the population is a fundamental
strategy for preventing the development of cardiovascular diseases and reducing both their
complications and associated early mortality. Recognizing demographic and socioeconomic
factors as determinants of increased cardiovascular risk is essential for a comprehensive

approach

Objective: To determine the degree of cardiovascular risk in an adult population of District

17D06 in southern Quito and its association with demographic and socioeconomic factors.

Methods: A cross-sectional study was conducted with 345 residents of District 17D06 in
southern Quito, aged between 40 and 75 years. A publicly accessible secondary database was
used, and univariate and bivariate analyses were performed using logistic regressions with

odds ratio (OR) calculations and 95% confidence intervals, using the SPSS software.

Results: Of the total population, 52.8% had a low cardiovascular risk, while 47.2% showed a
moderate-high cardiovascular risk. Statistical analysis showed significant results between a
lower probability of presenting moderate-high cardiovascular risk and the following
variables: Age less than 65 years compared to older age (40-54 years: PR 0.13; 95% CI:
0.08-0.22; p < 0.01; and 55-64 years: PR 0.56; 95% CI: 0.40-0.78; p < 0.01). Female sex
versus male sex (PR: 0.68; 95% CI: 0.50-0.94; p < 0.05). Secondary education compared
with non-formal or primary education (OR: 0.58; 95% CI: 0.41-0.83; p < 0.05). Marital
status (married or in a common-law relationship) compared with widowed individuals (OR:

0.59; 95% CI: 0.36-0.98; p < 0.05). Having unpaid work (OR: 0.88; 95% CI: 0.33-0.88; p <

16



0.05), formal work (OR: 0.70; 95% CI: 0.23-0.70; p < 0.01), or self-employment compared

with retired individuals (OR: 0.84; 95% CI: 0.33-0.84; p < 0.01).

Conclusions: Socioeconomic and demographic factors are associated with the degree of
cardiovascular risk. This study found a higher likelihood of moderate to high cardiovascular
risk in older adults, males, individuals with lower educational levels, retirees, and widowed
individuals. These findings suggest that potentially modifiable factors related to greater social
vulnerability, such as those mentioned above, should be considered when designing

cardiovascular risk prevention strategies.

Keywords: Cardiovascular risk, Socioeconomic factors, Heart disease risk factors,

Cardiovascular diseases.
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CAPITULO |

1. 1 INTRODUCCION

El riesgo cardiovascular esta definido como la probabilidad de padecer una
enfermedad cardiovascular en un tiempo determinado (1). La identificacién de dicho riesgo
es fundamental para una toma de decisiones oportuna y preventiva, que contribuya a reducir
tanto la incidencia como las complicaciones asociadas a las enfermedades cardiovasculares

(ECV) (2).

A inicios de los afios 2000, las estimaciones de la OMS indicaban que, en las
proximas 2 décadas, el nimero de muertes por ECV en América Latina y el Caribe iban a
aumentar en un 60% (3). Ademas, se preveian cambios drasticos en las necesidades de salud
de la poblacién mundial, ya que las patologias tradicionales como neumonia, tuberculosis,
enfermedad diarreica aguda y desnutricidn iban a ser reemplazadas por las enfermedades
cronicas no transmisibles como principal causa de morbilidad y mortalidad global (4). Estos
cambios han sido favorecidos por el envejecimiento poblacional, habitos tdxicos, estilo de
vida sedentario, entre otros factores socio economicos y demogréaficos (5). A pesar de la
relevancia de esta temaética, la prevencion y el control de las enfermedades cardiovasculares
en América Latina y el Caribe no han sido una prioridad verdadera en la agenda de salud

publica (3).

Las ECV han sido la principal causa de muerte en el mundo durante mas de 30 afios.

En 2021, provocaron 20.5 millones de fallecimientos a nivel global (6), siendo el infarto

agudo de miocardio y la enfermedad cerebro vascular las ECV mas frecuentes y con mayor
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mortalidad (7). En 2022, la patologia isquémica cardiaca fue la principal causa de

fallecimiento en la poblacion ecuatoriana con mas de trece mil muertes (8).

En Ecuador, el estudio realizado por Pengpid y sus colaboradores en 2018, que
incluyé una poblacion de 4638 personas con edades comprendidas entre 18 y 69 afios,
demostro que el pais presento una mayor prevalencia de enfermedades cardiovasculares
autoinformadas (8.7%) en relacion con otras naciones de la region como Chile (3.3%),
Colombia (3.8%) y Argentina (3.9%) (7); entendiendo como ECV autoinformada a aquellas
patologias que ya han sido diagnosticadas y que el paciente menciona dentro de sus

antecedentes médicos.

La incidencia y mortalidad de las enfermedades cardiovasculares han experimentado
un importante descenso en paises con ingresos altos (9), mientras que los paises con ingresos
medios y bajos concentran el 80% de todas las muertes secundarias a las ECV (6). Esto
refleja como las enfermedades cardiovasculares afectan principalmente a poblaciones con
mayor vulnerabilidad sanitaria y socioeconémica. Esta problematica también genera secuelas
socioecondémicas que impactan al Estado. Entre las consecuencias tenemos una mortalidad
temprana, el desarrollo de discapacidad, jubilacion prematura y ausentismo en el trabajo.
Todo esto genera una pérdida de productividad laboral y por ende una carga econémica

importante tanto para el Estado como para la poblacion (10).

En 2021, el costo sanitario de las ECV en 27 paises de la Unién Europea fue de 282
mil millones de euros anuales, mientras que en Estados Unidos el gasto ascendi6 a 407 mil
millones de ddlares durante el mismo afio (10). En Brasil, desde 2017 a 2019 la carga de las

enfermedades cardiovasculares secundarias al consumo de sal, grasas saturadas y grasas
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trans, generaron costos mayores a siete mil millones de dolares distribuidos entre gastos
directos como el precio de la internacion o la atencion en el sistema unico de salud y los
costos indirectos asociados a pérdida de la productividad, provocando 1,53 millones de afios
de vida productiva perdidos debido a muerte prematura (11). Es relevante destacar que
Ecuador no cuenta con estudios que muestren datos precisos sobre la demanda y repercusion

econdmica de estas patologias.

Un factor de riesgo cardiovascular es una caracteristica bioldgica, un estilo de vida,
un habito e incluso las condiciones sociodemogréaficas que incrementan la probabilidad de
padecer o fallecer por una patologia cardiaca o vascular (5). Actualmente, los principales
factores de riesgo cardiovascular se pueden dividir en 4 grupos. El primero incluye conductas
de riesgo como dieta inadecuada, alto consumo de alcohol, baja actividad fisica y tabaquismo
ya sea activo o pasivo. El segundo grupo estd compuesto por factores medioambientales y
ocupacionales tales como la exposicion a contaminacién, plomo y combustibles sélidos. El
tercer grupo abarca los riesgos metabdlicos como hipertension arterial, hiperglicemia,
sobrepeso/obesidad, insuficiencia renal, colesterol LDL elevado y HDL bajo (12).
Finalmente, en el cuarto grupo se encuentran los factores sociodemograficos como edad,

sexo, nivel educativo, nivel socioecondmico bajo, lugar de vivienda y etnia (7).

La poblacion ecuatoriana tiene un riesgo cardiovascular (RCV) alto, acompafiado de
una elevada morbimortalidad por enfermedades cardiovasculares. A pesar de las politicas y
estrategias sanitarias implementadas, no se ha logrado reducir de manera significativa el
nimero de casos ni las consecuencias de estas patologias (13). Ademas, existe una notable

carencia de informacion cientifica sobre la tematica a nivel nacional. Por ejemplo, no se
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cuenta con estudios sobre la carga econdémica de las ECV o investigaciones que aborden el

riesgo cardiovascular desde una perspectiva de desigualdad.

El proposito de esta investigacion es determinar el grado de riesgo cardiovascular en
poblacién adulta del Distrito 17D06 del sur de Quito y su asociacién con factores
demogréficos y socioecondmicos. Esta area ha sido seleccionada por su situacién de
vulnerabilidad, marcada por problemas como la desigualdad econdémica, pobreza, desempleo,

subempleo y migracién, entre otros.

La realidad nacional exige un estudio exhaustivo de determinantes y factores no solo
demogréficos sino también socioeconémicos, que contribuyan con informacion capaz de

guiar politicas sanitarias inclusivas, equitativas y eficaces.

1.2 JUSTIFICACION

El estudio de los factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares tiene una relevancia sanitaria y social, debido a que dichas enfermedades
constituyen la principal causa de mortalidad en el mundo. En 2021, las ECV fueron
responsables de un tercio de todas las muertes globales (14). En Ecuador, en el afio 2022, la
patologia isquémica cardiaca fue la principal causa de fallecimiento (8). El problema no solo
radica en la alta tasa de morbilidad y mortalidad, sino en las consecuencias socioecondémicas
que estas enfermedades generan, tales como, discapacidad, jubilacion temprana y pérdida de
productividad. Estos hallazgos se traducen en un elevado costo sanitario. Por ejemplo, en 27
paises de la Union Europea se estima que el costo de las ECV es de aproximadamente 282
billones de euros al afio, sin embargo, como ya lo mencionamos anteriormente, Ecuador no

cuenta con estudios que muestren datos precisos sobre la demanda econémica de éstas (10).
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Las ECV durante afios se consideraron patologias de la opulencia, pero en la
actualidad la incidencia y mortalidad disminuyen en paises con ingresos altos mientras que el

75% de las muertes por ECV se producen en paises con ingresos bajos o medios a gran escala

(6).

El estudio de las variables demogréaficas y socioeconomicas tomadas en cuenta como
factores de riesgo cardiovascular es una problematica sumamente relevante, ya que existe
evidencia de su asociacion. En Esmeraldas - Ecuador, en comunidades rurales, se evidencid
una prevalencia mayor de diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) en mujeres (10.4%) en
comparacion con los hombres (2%). En el mismo estudio, la prevalencia de obesidad fue
mayor en el sexo femenino. Ambas alteraciones se ligaban a la etnia afroecuatoriana,
mientras que la etnia indigena tuvo la menor prevalencia de obesidad y diabetes (15). Otra
investigacion identificé a la etnia montubia como factor de riesgo para el desarrollo de
diversas ECV (7). Estos datos nos hacen ver la importancia de identificar mas factores
demogréficos y socioecondmicos a la hora de hablar del nivel de impacto del riesgo

cardiovascular y no Unicamente centrarnos en enfermedades cronico -degenerativas.

El presente estudio, nos permitird obtener informacion actual sobre la asociacion de
variables demograficas y socioecondmicas con el grado de riesgo cardiovascular, desde un
enfoque de desigualdad. Adicionalmente, buscamos que la informacion obtenida contribuya
con el desarrollo de estrategias para reducir la incidencia de las ECV, como la elaboracion de

herramientas de prondstico cardiovascular adaptadas a nuestro contexto.
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1.3 PROBLEMA DE INVESTIGACION

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) representan un importante problema de
salud a nivel nacional y mundial, siendo responsables de las principales causas de morbilidad,
mortalidad y discapacidad en la poblacion. En 2019, aproximadamente 17.9 millones de
personas en el mundo fallecieron debido a una enfermedad cardiovascular (16). En Ecuador,
la principal causa de muerte en el 2022 fue la patologia isquémica cardiaca y en tercer lugar
los eventos cerebro vasculares (8). La encuesta STEPS de 2018, arroj6 una prevalencia de
ECV en Ecuador del 8.7%, mucho mayor comparado con otros paises de la regién como

Chile, Colombia y Argentina (7).

Entre las principales consecuencias de las ECV se encuentran la mortalidad temprana
(menores de 70 afos), discapacidad, jubilacion prematura, ausentismo laboral, pérdida de
productividad lo que genera un costo elevado para el Estado y el Sistema de Salud. En
Estados Unidos el costo de las ECV para el afio 2021 fue de 407 mil millones de délares (10).

Sin embargo, Ecuador no dispone de datos claros sobre el costo sanitario de las ECV.

En paises con ingresos econdmicos altos, la incidencia y mortalidad de las ECV han
tenido un importante descenso. No obstante, otros paises con ingresos medios y bajos como

Ecuador tienen una problematica en aumento favorecida por las desigualdades sanitarias (9).

Agrupaciones internacionales como el proyecto CEAD “Contextualizing Evidence for
Action on Diabetes in low-resource Settings: a Mixed-methods case study in Quito and
Esmeraldas - Ecuador”, liderado por investigadores de la Universidad Miguel Hernandez de
Espafia, y la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador, ha realizado desde el afio 2020

varios procesos de investigacién y vinculacion con la colectividad en los barrios del sur de
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Quito, tanto con poblacion general y poblacion diagnosticada de diabetes. Dicho proyecto,
bajo aprobacion del Comité de Etica de Investigacion de Seres Humanos (CEISH), propuso
en una primera fase realizar un diagndstico de la situacion de salud metabdlica y
cardiovascular de la poblacion adulta residente en el Distrito 17D06, considerado uno de los
mas densamente poblados del sur de Quito, el cual se enfrenta a una importante desigualdad
socioecondmica (17). A partir de esos datos, se cuenta con amplia informacion sobre

poblacién mayor de 18 afios residente en el sector.

Este trabajo de investigacion se realiza con apoyo de una base de datos secundaria,
obtenida del proyecto mencionado anteriormente. Este busca determinar ¢Cual es la relacion
entre los factores demograficos y socioecondmicos con el grado de riesgo cardiovascular en
la poblacion adulta ecuatoriana en el sur de Quito del Distrito 17D06, en el periodo 2020-

20217
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1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo general
Determinar el grado de riesgo cardiovascular en poblacién adulta del Distrito 17D06

del sur de Quito y su asociacion con factores demograficos y socioeconomicos.

1.4.2 Objetivos especificos
« Identificar el grado de riesgo cardiovascular segin sexo, edad, etnia y nivel de ingreso
economico.
< Analizar la asociacion entre el grado riesgo cardiovascular y variables demograficas.
< Determinar la relacion entre el grado de riesgo cardiovascular con variables

socioecondmicas.

1.5 HIPOTESIS

Existe un riesgo cardiovascular aumentado en poblacién con mayor vulnerabilidad

socioecondémica.
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CAPITULO 1l
Marco tedrico

RIESGO CARDIOVASCULAR

2.1 DEFINICION

Se entiende por riesgo cardiovascular a la probabilidad que tiene una persona de sufrir
una enfermedad cardiovascular (ECV), en un periodo aproximado de 5 a 10 afios, cualquiera
que esta sea, por ejemplo, accidente cerebrovascular, infarto agudo de miocardio, enfermedad
arterial periférica, enfermedades tromboembolicas, enfermedad cardiaca hipertensiva,
insuficiencia cardiaca, cardiopatia reumatica, aneurismas, miocardiopatias, valvulopatias

cardiacas, trastornos del ritmo cardiaco, entre otras (1).

2.2 ANTECEDENTES HISTORICOS

Desde la década de los 1930 se ha observado que las enfermedades cardiovasculares
protagonizan el escenario de dafios en la salud mundial, ademas de altos costos sanitarios y
pérdida de la productividad laboral. A partir de 1950 se ha hecho gran énfasis sobre el
bienestar cardiovascular. Durante el desarrollo y avances de la sociedad que ha adoptado un
estilo de vida acelerado y con mayores niveles de estrés en las actividades diarias; e incluso el
incremento en la esperanza vital, han puesto a los eventos cardiovasculares en el primer
peldafio de causas de muerte a nivel global. Actualmente, las ECV son las responsables de
mas del 30% de las muertes en el mundo (18). Por ello, organismos como el Consejo Asesor
de la Segunda Conferencia Internacional de Catalufia, referente a nivel mundial, afirmé que,
si bien el trabajo es arduo, el invertir en la salud cardiovascular preventiva, a largo plazo,
ahorra millones de recursos tanto econémicos como humanos. A esto se afiade que el trabajo,

principalmente de los profesionales de salud quienes se encuentran a la cabeza, es
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fundamental, asi como la inclusion de entidades educativas, comunidad de ciencia, entidades
publicas y privadas, activistas pro - salud, medios de comunicacion, lideres de las
comunidades, etc. En otras palabras, la clave se traduce en que toda la sociedad debera
realizar un esfuerzo conjunto para las labores de prevencion (19). El pilar base para la lucha
contra las enfermedades cardiovasculares se centra en la deteccion e intervencion oportuna

sobre los factores de riesgo (18).

Por mucho tiempo se creia que la prevencion y la lucha por reducir el riesgo
cardiovascular estaba enfocada a la poblacion con multiples comorbilidades, quienes ya
tienen un riesgo instaurado como tal, sin embargo, hoy en dia se apuesta por realizar una
prevencion completa desde la infancia y la juventud, creando habitos cardiosaludables a
temprana edad, contrarrestando de este modo el desarrollo de factores de riesgo modificables

(20).

Si bien es cierto, factores como sobrepeso, obesidad, sedentarismo, consumo de
cigarrillo y malos habitos alimenticios son identificados como los mas comunes y peligrosos,
también se deben tomar en cuenta los factores demograficos y socioeconoémicos. La
importancia de este acapite se refleja en un estudio realizado en personas aparentemente
sanas, donde se indica que dichos factores también tienen relevancia al hablar de RCV,
incluyendo la edad, el sexo, nivel de instruccion, estrato econémico, y la ocupacién. En los
resultados se evidencio que el sexo masculino, con nivel de instruccion baja, estrato
econdmico bajo, ocupacién de tipo manual, junto con habitos no saludables presentan un
RCV alto y, ademas, los predisponen al desarrollo de sindrome metabdlico en gran medida

(21).
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Una publicacion realizada en el 2021 por el Dr. Alejandro Hershson (22), presidente
de la Sociedad Argentina de Cardiologia, menciona que alrededor del 75% de muertes en el
mundo por ECV se han producido en paises con ingresos economicos medianos y bajos. Este
dato posee multiples causalidades, no obstante, el autor indica que un pais que no prioriza el
gasto sanitario, con malas politicas de prevencion y bajo acceso a los servicios de salud,
condiciona a que la morbimortalidad por ECV sea més alta. Asimismo, si la cobertura para
educacion es deficiente, la ocupacion y el salario a percibir no es el adecuado para llevar un
ritmo de vida cardiosaludable, simplemente se traduce en un impacto cardiovascular
relativamente alto. A decir verdad, estos resultados son esperables si abordamos ampliamente
factores demograficos y socioecondmicos a la par; puesto que solo de esta forma podemos
analizar como lastimosamente ambos establecen un gran circulo vicioso para el desarrollo de

ECV (22).

2.3 DATOS EPIDEMIOLOGICOS

A nivel mundial, en el afio 2015 se observo que mas de 17 millones de personas
fallecieron por ECV, lo que equivale a mas del 30% de muertes en el planeta. De dichos
fallecimientos, mas de 7 millones corresponden a coronariopatias y mas de 6 millones a
accidentes cerebrovasculares (ACV). También se sabe que, en la actualidad, alrededor de una
década después, estas cifras se han duplicado y contintian al alza, ocupando desde entonces el

primer puesto en causas de mortalidad a nivel mundial (18).

En la Region de las Américas, entidades aliadas como la Organizacién Panamericana
y Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS) publican datos sobre las cifras de
enfermedades cardiovasculares y su relacion con la mortalidad, donde se indica que, en el

2019, al menos 2 millones de personas fallecen como consecuencia de un evento
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cardiovascular, siendo los paises mas afectados Haiti, Guyana, Surinam, Republica
Dominicana, Honduras, Granada y Bahamas. Las causas de muerte mas frecuentes fueron:
cardiopatia isquémica, ACV, enfermedad cardio-hipertensiva, miocardiopatias y cardiopatia
reumatica. Todo lo mencionado se traducen en la pérdida de mas de 40 millones de afos
ajustados a vivir con discapacidad, y, a mas de 36 millones de afios de vida perdidos por
mortalidad temprana, sin sumar a ello la carga que representa los fendmenos de inversion de

piramide poblacional u otras enfermedades cronico - degenerativas (23).

llustracion 1: Carga de Enfermedades cardiovasculares: nivel por pais

La Carga de Enfermedades Cardiovasculares: nivel por pais
Tasas por 100 000 habitantes

Instrucciones

Medida Causa Grupo de edad Sexo Ao
i Defunciones Il.H. Enfermedades cardiovasculares Estandarizada por edad Ambos sexos 2019
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1565
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"\ Trindad y Tobago 154,3
: 153,3
150,1
182,1
13b,9
Colombia 13p,4
Estados Unidos de América 1280
£,
400 500

© 2024 Mapbox © OpenStreethap tasa por 100 000 habitantes

Fuente: (23).

A nivel nacional, en Ecuador se aplicé la encuesta STEPS en el 2018, encaminada a
identificar la prevalencia de enfermedades no transmisibles, asi como factores de riesgo

cardiovascular. Este tipo de patologias adquiridas representan mas del 50% de la mortalidad
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en el pais, siendo el 48.6% ECV. De manera similar los factores demograficos y
socioecondmicos también se describen, analizando que, el 38% de los participantes alcanzaba
la educacion primaria, un 76.9% fue de etnia mestiza, 36.7% eran solteros, 36.6% no tenia un
empleo, lo cual consideramos no fue tomado con tanta relevancia, pero hubiese representado
un gran aporte si de desigualdad hablamos. Adicionalmente, datos alarmantes indican que
Unicamente el 1.4% de los participantes no presentaban FRCV, mas del 70% presentaban de
1 a2y mas del 25% poseian 3 a 5 factores de riesgo. Por lo expuesto, se reitera la

importancia del trabajo en las medidas de prevencion (13).

En la revision de estadisticas vitales del afio 2022 del INEC, se observa que, tanto en
hombres como en mujeres, tres de las diez primeras causas de muerte son enfermedades
cardiovasculares, representando el primer grupo las patologias cardiacas isquémicas, lo cual

corresponde al 15% de la totalidad de fallecimientos (8).

lustracion 2: Diez principales causas de muerte en Ecuador

10 principales causas de muerte

En el ano 2022, las tres principales causas de muerte fueron: 13.508 casos por enfermedades
isquémicas del corazon, 5.051 por diabetes Mellitus vy 4970 por enfermedades
cerebrovasculares.
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Fuente: (8).
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2.4 FACTORES DE RIESGO PARA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) estan determinados desde varias

esferas, entre ellas constan la bioldgica, la referente a los habitos y el estilo de vida o

comportamental, la demogréfica, la socioecondmica; todas ellas identificadas como las mas

importantes (5).

Una forma adecuada de abordar los FRCV es clasificandolos como no modificables o

intrinsecos y extrinsecos o modificables. De cualquier manera, que se interpreten, todos ellos

tienen la capacidad de incrementar la probabilidad de presentar una enfermedad

cardiovascular (24).

2.4.1 Factores de riesgo no modificables:

Edad: maultiples estudios comentan que, a mayor edad, mayor declive funcional, por
lo que el RCV aumenta proporcional y sustancialmente. EI envejecimiento provoca
cambios y dafios, tanto estructurales como funcionales, del sistema cardiovascular
(corazdn, valvulas, tejido de conduccion, vasos); ademas del desarrollo de
aterosclerosis, que condicionan al aparecimiento de diversas ECV (25).

Sexo: a nivel internacional, el sexo masculino esta identificado como mas
predispuesto a desarrollar ECV, sin embargo, este hecho se modifica por diferentes
factores asociados. Hay datos que muestran que la mayor morbimortalidad por ECV
en Europa central, Europa del este, Centroamérica, Africay al sur de Asia, se produce
en las mujeres (26). Por otro lado, algunos autores toman como base los 50 afios y
comentan que los varones menores de esta edad presentan mayor RCV en
comparacion con las mujeres, debido al efecto protector que ejercen las hormonas

femeninas (estrogenos) en la salud cardiovascular. Es decir que, pasados los 50 afios,
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este registro se invierte y las mujeres pasan a ser el grupo con mayor RCV por la
disminucion considerable de estrogenos (27).

Etnia/raza: desde hace varios afos se ha estudiado las caracteristicas propias de cada
etnia que las predisponen al desarrollo de ECV. Por ejemplo, los afroamericanos,
genéticamente hablando, presentan isoformas proteicas relacionadas con el
metabolismo disminuido de la oxidacion de acidos grasos, bajo gasto energético
basal, concentracion alta de lipoproteinas y mucha sensibilidad a la sal, lo que se
traduce en su predisposicion para presentar HTA, obesidad, aterosclerosis y
dislipidemia predominantemente. Los asiaticos poseen un genotipo metabolico
ahorrador conocido como “Thrifty”, lo cual implica tendencia a la hiperinsulinemia
sin gluconeogénesis, predisponiendo al desarrollo de la diabetes. Los hispanos, al ser
una mezcla racial, tienen genes de insulinorresistencia, hiperinsulinemia,
leptinorresistencia, por lo cual presentan mayor riesgo de padecer maltiples
comorbilidades. Los indigenas, también tienen genes que les hacer propensos al
desarrollo de la diabetes, sin embargo, sus indicadores metabdlicos y antropométricos
son mejores en relacion con otras razas. (28).

Herencia genética: este factor hace referencia a lo mencionado anteriormente, innato
de la raza, a los genes heredados por nuestros antecesores y a lo que conocemos como
epigenética. Todo lo descrito se encarga de instaurar diversas ECV. Asimismo, los
estudios genéticos han determinado que polimorfismos de genes a nivel de:
cromosoma 9p21, apolipoproteinas, factor V de la coagulacion, citocromo P450,
genes PPARG, VKORC, PPARY, MTHFR, entre muchos otros, condicionan el
desarrollo de ECV (29).

Antecedente personal de infarto: las personas con dicho antecedente, ECV con

carga grande de morbimortalidad, pertenecen a un grupo de RCV que parte desde el
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nivel alto, por lo que requieren medidas de intervencion y prevencion secundaria e
incluso terciaria. En un estudio realizado en Espafia, donde se llevé un seguimiento de
al menos 2 afios y medio de individuos que habian presentado un evento coronario
agudo, se evidenci6 que en el primer afio alrededor del 7% presentd ECV combinadas
(IAM - ACV) y el 2% fallecio por otras causas cardiovasculares. A los 30 meses post
evento, el 19% ya habia presentado una nueva ECV. En otras palabras, las personas
que tienen riesgo cardiovascular alto, con antecedente de un evento coronario previo,
se condicionan a una mayor posibilidad de desarrollar varias ECV en un periodo
menor a 5 afios, entre ellas un nuevo infarto (30).

e Antecedentes familiares de ECV: este tipo de antecedentes se relacionan no solo
con la herencia genética, sino con el entorno, los habitos no perniciosos y perniciosos,
y el estilo de vida en general. Todos estos patrones se repiten en las familias y se

convierten en un circulo vicioso dificil de romper (31).

2.4.2 Factores de riesgo modificables:

e Consumo de cigarrillos: el tabaquismo continta abarcando alrededor del 50% de las
causas de muerte prevenible. En relacidn con el consumo, mundialmente representa el
22%. Segun la OMS, de este porcentaje los hombres que fuman son el 37% vy las
mujeres el 8%, siendo ellas las mas vulnerables a los efectos nocivos a largo plazo.
Otros datos revelan que, en la actualidad, los grupos etarios que méas consumen son
los jovenes de 17 y 18 afios, lo cual condiciona al aparecimiento mas temprano de
varias patologias, entre ellas las ECV (32). En otras literaturas mencionan que estas
cifras cambian segun el territorio y que el consumo es similar en ambos sexos,
calculando una prevalencia de este habito pernicioso del 31% en mujeres y 36% en

hombres aproximadamente (18). De igual manera, se asegura que este factor per se,
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aumenta al menos 5 veces el RCV en un fumador al compararlo con un no fumador.
Actualmente, en este grupo también se incluyen a los fumadores pasivos y
consumidores de ciertos cigarrillos sin combustion conocidos como electronicos o
vapers (33).

Consumo de alcohol: al igual que el tabaquismo, el consumo de alcohol es frecuente
a nivel mundial. La OMS menciona que alrededor de 3 millones de personas mueren
cada afio por causa del alcohol, indicando que los hombres son quienes mas consumen
y que los continentes méas afectados son Europa y América. De estas muertes, el
alcohol se relaciona con ECV al menos en un 19% de los casos (34). Otros estudios
comentan, que la prevalencia del consumo de alcohol en jovenes puede ir entre el
50% al 70%, lo cual es un dato alarmante que contribuye a corto o largo plazo al
desarrollo de ECV precozmente, asi como de otras patologias asociadas a la ingesta
de alcohol (35).

Dieta inadecuada: se cataloga como uno de los principales factores conductuales que
contribuyen a desarrollar ECV vy alteraciones endocrino - metabdlicas, principalmente
en paises con ingreso econémico bajo. No solamente se habla de un plato no
balanceado, con exceso de sal, azlcar, grasas saturadas o carbohidratos, pobre en
verduras y proteinas, sino de malos habitos alimenticios que implican un horario
desordenado, el saltarse las comidas e ingerir alimentos sin saborearlos siquiera. Todo
ello genera un impacto cardiovascular notorio (22).

Sedentarismo: determinado técnicamente como el estar sentado, reclinado o acostado
mientras se esta despierto, sin generar actividad fisica que gaste mas de 1.5 MET/
hora (36). Al comparar una persona que realiza una actividad fisica cotidiana con una
persona sedentaria se obtuvo que el sedentario adquiere casi 2 veces mas riesgo de

mortalidad por ECV. (37). Fisiopatol6gicamente, la falta de actividad fisica provoca
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pérdida de la masa muscular, lo que también influye en la funcionalidad adecuada de
los 6rganos internos, entre ellos el sistema cardiovascular (31). Hoy en dia, se ha ido
observando cambios en el estilo de vida, pues poco mas del 45% de personas con
ECV realiza alguna actividad fisica, sin embargo, la meta contintia persiguiendo al
grupo de aquellos sedentarios que ain no han presentado patologia cardiovascular.
Este grupo mencionado, es clave puesto que representa mas de un tercio de la
poblacién mundial (35). La inactividad fisica se encuentra dentro de los cuatro FRCV
mas prevalentes y eleva las cifras de morbimortalidad, a pesar de que es uno de los
factores totalmente prevenibles (18).

Sobrepeso/obesidad: fendmeno metabdlico cronico, de distribucion mundial, que
incrementa constantemente, incluso desde tempranas edades. Por ello, esta condicién
es antecesora y cohabitante con patologias como apnea obstructiva del suefio,
diabetes, hipertension, dislipidemia, entre otras. Se cataloga de mayor peligro la
obesidad de tipo central, sindnimo de la grasa visceral, la cual impacta en la cifra de
infartos predominantemente. En la actualidad, datos alarmantes revelan que inclusive
una persona con normopeso puede presentar un porcentaje de grasa corporal tan alto
que se encasille como delgado - metabdlicamente obeso, todo esto generado por
estilos de vida poco saludables (33).

Hipercolesterolemia/hipertrigliceridemia: factor altamente asociado a progresion
de patologia arterial isquémica. Provocado en parte por el incremento de
apolipoproteinas, mismas que regulan la produccion de lipoproteinas de densidad baja
(LDL), por ende, a mayor cantidad de éstas, aumenta también la fraccion del
colesterol ligado a LDL (cLDL) para el transporte en el torrente sanguineo. Este es el
responsable directo de la formacion de ateromas, considerado también como un

estado inflamatorio crénico (33). Valores de LDL superiores a 190mg/dl son
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alarmantes, pues por si solos aumentan 1,5 veces el riesgo de desarrollar cualquier
ECV (38). Cabe mencionar, que el HDL continda siendo un factor protector a la hora
de hablar de salud cardiovascular, pues estudios afirman que por cada miligramo que
se eleva, se disminuye al menos un 2 a 3% el riesgo de lesion coronaria (37). En
adicion, el valor de los triglicéridos también aumenta después de los 50 afios,
convirtiéndose en otro FRCV a ser vigilado (33).

Hipertension arterial: principal factor de riesgo responsable de cifras alarmantes de
muerte prematura, asi como generadora de otras ECV, como insuficiencia cardiaca,
aterosclerosis, ACV, IAM, entre otros. Por ello, cada vez se hace mas riguroso su
manejo (33). La ultima guia de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) elimina la
clasificacion de HTA y determina como punto de partida los valores de presion
elevada para tomar en cuenta a individuos que tienen riesgo de hipertension, siendo
éste traducido a presentar una presion sistélica entre 120-139 mmHg y una presion
diastdlica entre 70 - 79 mmHG. Todos quienes obtengan cifras mas altas se deberan
manejar como hipertensos (39). Datos mencionan que por cada 20 mmHg de presion
sistélica y 10 mmHg de presion diastélica el riesgo de padecer una ECV asociada se
duplica (33). Otros estudios indican que alrededor del 40% de las personas que
padecen esta enfermedad no saben del diagnostico, por ende, no reciben tratamiento.
Ademas, al menos un 20% de los tratamientos prescritos no llegan a cumplir la meta
adecuada u 6ptima (18).

Diabetes mellitus: esta patologia por si sola, triplica la mortalidad por ECV, debido a
gue esta enfermedad se asocia fuertemente con maltiples factores de riesgo
aterosclerdticos, provocando un RCV elevado. Habitualmente, la diabetes no se
presenta sola, sino que se asocia a otras comorbilidades como HTA, dislipidemiay

obesidad; fendmeno catalogado como sindrome metabdlico (33). Se estima que en el
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mundo mas del 70% de las hospitalizaciones en diabéticos son por ECV, por lo que el
impacto costo - sanitario es fuerte. Cada diabético triplica el gasto de salud en
comparacion a quien no lo es, no solamente por la enfermedad como tal, sino por las
multiples complicaciones que acarrea (18).

Hiperhomocisteinemia: aminoacido producido durante el metabolismo de la
metionina, considerado un agresor directo del endotelio arterial. Su incremento va de
la mano con dietas insuficientes en vitamina B6, B9 y B12. También se produce por
mutacion genética de las enzimas que participan en su metabolizacion, fenémeno que
se observa con menos frecuencia frente al déficit vitaminico mencionado (40). La
lesion endotelial que produce se traduce en infartos de todo tipo por su alta capacidad
aterogénica, por lo que hoy en dia se encasilla dentro de los factores de mayor riesgo
(41).

Depresion/ansiedad: consideradas como factores psicosociales, los cuales generan
un estrés emocional importante. Contintan siendo problemas poco reconocidos y
abordados por el personal de salud, a pesar de que se conoce que las personas que
padecen esta condicidn presentan un aumento importante de la morbimortalidad por
ECV (18). En algunos casos, este padecimiento llega a ser incapacitante y
desalentador, afectando mayormente a las mujeres por los cambios hormonales que
presentan constantemente. La gravedad de esta condicion es directamente
proporcional a la patologia cardiovascular que la persona padezca. Su diagndstico y
manejo oportuno reducen la probabilidad de nuevos eventos cardiovasculares (42).
Estrés: manifestado como el resultado propio de cada organismo ante una condicion
de excesiva activacion mental y fisica, provocado por diversos acontecimientos
internos y externos del individuo, que mantenidos de forma cronica implican

afecciones en la salud. Si el estimulo es constante y de un nivel alto, genera aumento
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de los procesos de oxidacion y formacion de radicales libres, mismos que alteran el
ADN, perpetuan inflamacion, desequilibran el perfil lipidico, la presion arterial, el
ciclo suefio vigilia y la inmunidad. Por estas razones también contribuye al desarrollo
de ECV (25).

Bajo nivel de escolaridad: en algunos estudios comentan que este factor se relaciona,
de forma considerable con el desarrollo de ECV. Varias encuestas aplicadas en
diferentes ciudades a personas con RCV coinciden en que el mayor porcentaje
presenta bajo nivel educativo. Esta condicion también se asocia a bajo nivel
socioecondmico y acceso ineficiente a los servicios de salud, lo cual se transforma en
una barrera de accion importante (22).

Bajo nivel socioeconémico: este es un hallazgo ligado a ECV en paises del primer
mundo, sin embargo, en paises en vias de desarrollo el resultado es variable (43). No
solamente se hace referencia a la persona, sino a la situacién econémica de un pais en
general, pues si el presupuesto para salud es bajo, no es posible abarcar las areas de
atencion, principalmente la prevencién de enfermedades de gran peso como lo son las
ECV (22).

Bajo acceso a servicios de salud: como ya se menciond, esta condicion va de la
mano con los factores de economia y educacion. La realidad muestra que este circulo
de agravantes influye en la prevalencia de ECV. En un documento nacional donde se
revisa la cobertura de salud en la poblacion quitefia se observa que, aproximadamente
el 40% de habitantes no tiene cobertura, es decir que, acceden a la salud publica,
misma que por alta demanda supera su capacidad resolutiva. Adicionalmente,
alrededor del 50% de la gente tiene acceso al IESS, el cual se encuentra en similares

condiciones que el sector publico; y unicamente el 5% tiene acceso a un seguro

38



privado. Si la situacion en la capital presenta este escenario, en las otras provincias

encontramos aun mas falencias y desigualdad (44).

2.5 CALCULO DEL RIESGO CARDIOVASCULAR

La determinacion del riesgo cardiovascular es fundamental para un abordaje de salud
integral, ya que permite tomar decisiones oportunas y eficientes. Las personas con un RCV
elevado identificadas oportunamente, tienen un mayor beneficio de las intervenciones
preventivas y terapéuticas. Estas decisiones toman mayor relevancia en paises con recursos
economicos limitados (2). En este contexto, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
recomienda la estratificacidn del riesgo cardiovascular para guiar las decisiones terapéuticas,
lo que ha demostrado ser mas costo - efectivo en comparacion con decisiones basadas

Unicamente en factores de riesgo individuales (2).

2.5.1 Calculadora de riesgo cardiovascular OMS/OPS - HEARTS:

La Organizacion Mundial de la Salud en 2007, publico las “Directrices para la
evaluacion y el manejo del riesgo cardiovascular” (45) con el objetivo de entregar
herramientas y guias que permitan disminuir tanto la incidencia como las complicaciones de
las ECV. Las directrices contenian graficos de prediccion de riesgo cardiovascular
desarrollados por OMS/OPS, aprobadas por la Sociedad Internacional de Hipertension (ISH).
Los graficos de la calculadora de la OMS/OPS se dividen en 2 grupos con parametros

analiticos y no analiticos que se exponen mas adelante (45).

La calculadora de riesgo cardiovascular OPS/OMS - HEARTS utiliza el cuadro de
prediccién del RCV desarrollado por la OMS, actualizado, validado y publicado por dltima

vez en el 2019 (46). Esta herramienta estima la incidencia a 10 afios de una enfermedad
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cardiovascular, cualquiera que esta sea. Los resultados obtenidos con la calculadora han
tenido total concordancia con las tablas de OMS y la estimacion de riesgo se encuentra

ajustada a la realidad de 21 regiones del mundo (45).

Para realizar el calculo del riesgo individual se necesitan datos como sexo, edad,
tabaquismo activo, diabetes mellitus conocida, valores de presion arterial sistélica, de
colesterol total, el peso y la altura. El resultado se expresa como un porcentaje que clasifica el
riesgo cardiovascular en cinco categorias, cada una representada por un color y un porcentaje
de riesgo grupal. Si mencionamos con un ejemplo, esto se traduce en que, si se realiza
seguimiento por 10 afios a 100 personas de la misma edad, sexo y condiciones y se obtiene un
riesgo estimado del 25%, ello indica que 25 de estas 100 personas sufriran un episodio

cardiovascular durante esa temporalidad (45).

A pesar de su utilidad, la calculadora de riesgo cardiovascular presenta algunas
limitaciones, debido a que, al basarse en las tablas de la OMS, las cuales, si bien tienen una
alta capacidad discriminativa, no abarcan todos los factores de riesgo cardiovascular. Por
ejemplo, no se incluyen antecedentes familiares de patologia coronaria o vascular prematura,
nivel socioecondmico, sedentarismo, presencia de enfermedades inflamatorias, entre otros
datos que podrian aumentar el riesgo cardiovascular (46). Esta herramienta no pretende
establecer recomendaciones absolutas sobre cuando iniciar medidas preventivas o
tratamientos farmacoldgicos, ya que incluso las personas con riesgo bajo deben recibir

intervencion en prevencion (46).

Es importante recalcar que el proposito principal de los instrumentos de estimacién de

riesgo cardiovascular es ayudar tanto al personal médico como a la poblacion general a
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reconocer la importancia de detectar a tiempo factores de riesgo modificables y no
modificables (46). De este modo, se promueve la prevencion primaria, enfocada en evitar el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares mediante la reduccion de dichos factores de
riesgo. Asimismo, se aborda la prevencion secundaria y el tratamiento, orientados a la
deteccidn precoz y el manejo farmacoldgico, con el fin de prevenir la progresion y las

complicaciones asociadas a las ECV (47).

En otras palabras, el riesgo cardiovascular se calcula con el fin de trabajar en
prevencion primaria y reforzar la prevencion secundaria de ECV, mediante la estratificacion
del riesgo. Se puede utilizar las tablas que incluyen informacion analitica o las que recogen
informacidn no analitica, sin embargo, las tablas con datos analiticos son mas precisas.
Dichas tablas han sido calibradas de tal forma que incluyen mas caracteristicas propias de
cada region, lo cual las hace més exactas. Los niveles de RCV también han sido ajustados,
debido a que ello va de la mano con los objetivos de prevencion de ECV. Complementando
lo mencionado, estas tablas dirigen sus objetivos de accion principalmente aquellos mayores
de 40 afos, fumadores, obesos, hipertensos, diabéticos, con antecedente de ECV precoz u

otras comorbilidades en un familiar directo (48).

Los datos que solicitan las tablas analiticas son (49):
e FEdad
e Sexo
e Fumador / no fumador
e Diabético / no diabético
e Hipertenso /no hipertenso (presion arterial sistélica)

e Nivel de colesterol total en sangre
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Para el uso de estas tablas se siguen los siguientes pasos (49,50):
1. Elegir la tabla correspondiente a su pais. En el caso de Ecuador, nos corresponde la tabla

de la region de Ameérica Latina andina, la cual es la siguiente:

lustracion 3: Tablas OMS para el calculo del riesgo de ECV con datos analiticos para la

region de America Latina andina (Bolivia, Ecuador, Peru)
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Fuente: (49)(50).
2. Ubicar la seccidn de la tabla correspondiente a personas con diabetes 0 personas sin
diabetes.

3. Iralaseccion hombres o mujeres.
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4. Ildentificar la columna de fumadores o no fumadores.

5. Seleccionar el grupo etario.

Desde el cuadro identificado en los pasos anteriores y teniendo los valores de presién
arterial sistolica y colesterol total, ubicar el sitio donde ambos se cruzan. El color y el nimero
nos indican el nivel de riesgo de ECV en 10 afios y por ende nos permite realizar nuestro plan

de accion integral.

Los datos que solicitan las tablas no analiticas son (49):
e Edad
e Sexo
e Fumador / no fumador
e Hipertenso /no hipertenso (presion arterial sistélica)

o IMC

Para el uso de estas tablas se siguen los siguientes pasos (49,50):

1. Elegir la tabla correspondiente a su pais. En el caso de Ecuador, nos corresponde la tabla

de la region de Ameérica Latina andina, la cual es la siguiente:
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llustracion 4: Tablas OMS para el calculo del riesgo de ECV con datos no analiticos para la
region de America Latina andina (Bolivia, Ecuador, Peru)
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Fuente: (49)(50).
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2. Ubicar la seccion de la tabla correspondiente a personas con diabetes 0 personas sin
diabetes.

3. Iralaseccion hombres o mujeres.

4. ldentificar la columna de fumadores o no fumadores.

5. Seleccionar el grupo etario.

Desde el cuadro identificado en los pasos anteriores y teniendo los valores de presién
arterial sistolica e IMC, ubicar el sitio donde ambos se cruzan. El color y el nimero nos
indican el nivel de riesgo de ECV en 10 afios y por ende nos permite, de igual forma, realizar

nuestro plan de accion integral.

Para la interpretacion se utilizan porcentajes y colores segun las categorias establecidas, las
cuales son (49):

e Verde: < 5% (riesgo bajo)

e Amarillo: 5 a < 10% (riesgo moderado)

e Naranja: 10 a < 20% (riesgo alto)

e Rojo: 20 a < 30% (riesgo muy alto)

e Rojo oscuro: > 30% (riesgo critico)

Por ultimo, la herramienta para célculo de RCV de la OMS/OPS - HEARTS es
especialmente (til en entornos con recursos limitados, donde no se disponga de examenes de
laboratorio o internet. Ademas de su alta aplicabilidad, este instrumento es altamente
comprensible para la poblacién gracias a la ayuda grafica que ofrece (47). No solamente se

puede utilizar mediante las tablas mencionadas, sino que la estrategia HEARTS desarrolla
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una aplicacion, apta para personal médico y no medico, con mayor facilidad para el ingreso

de datos y obtencion del nivel del RCV (50).

2.5.2 Otras herramientas de calculo del riesgo cardiovascular

La estratificacion del riesgo es una herramienta fundamental tanto para la prevencion
cardiovascular como para reducir la mortalidad prematura por ECV (51). Se puede realizar a
través de varios instrumentos. Uno de los primeros en utilizarse fue la escala de riesgo de
Framingham (FRS) desarrollada desde hace més de sesenta afios. Ademas, existen otras
herramientas como el sistema SCORE (Evaluacion del Sistema Coronario) de la Sociedad
Europea de Cardiologia, la escala QRISK del Reino Unido, el estimador de riesgo de
enfermedad cardiovascular ateroesclerdtica (ASCVD) de la ACC/AHA y gréaficos de

prediccidn de riesgo de la OMS/OPS, entre otros (52).

Estudios realizados en paises como Camboya, Mongolia y Malasia sobre el modelo de
prediccién de riesgo de las OMS/OPS han demostrado que logra identificar a la mayoria de
las personas con riesgo cardiovascular bajo. Sin embargo, existe evidencia que los graficos
categorizan de manera incorrecta, colocando a la mayor cantidad de individuos en el grupo de
bajo riesgo, aunque estos tengan un riesgo mayor. Los resultados podrian conducir a
tratamientos insuficientes o de inicio tardio, provocando complicaciones de las ECV y

mayores gastos sanitarios (47).

En Latinoamérica, un estudio realizado en Brasil con poblacién adulta de entre 45 a
64 afos, evidencid que las tasas de prevalencia de pacientes con alto riesgo cardiovascular
variaron segun la herramienta utilizada. Como ejemplo, el porcentaje de individuos con alto

riesgo a traves del instrumento ACC/AHA fue del 41%, mientras que con la escala de
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Framingham fue del 19.4%, con el sistema SCORE fue del 14,6% y con los graficos
OMS/OPS fue apenas del 3.1%. Similares resultados se obtuvieron en un estudio en Perd,
con 2183 participantes donde el porcentaje de paciente con alto riesgo utilizando la
calculadora ACC/AHA fue del 29%, mientras que, con los graficos OMS/OPS alcanz6 tan
solo el 0.6% (53). Dichos resultados demuestran un bajo nivel de concordancia en la
identificacion de personas con alto riesgo cardiovascular, lo que podria conducir a una mala
interpretacion del riesgo, provocando, por ejemplo, que individuos considerados aptos para el
inicio de tratamiento farmacologico segun una calculadora no sean identificados de manera

similar por otros instrumentos (53).

La calculadora QRISK fue desarrolla a partir de una gran base de datos de cohorte del
Reino Unido, la cual utiliza variables complejas como etnia, antecedentes de angina o infarto
agudo de miocardio en familiares de primer grado y menores de 60 afos, relacion colesterol
total/HDL, indice de masa corporal (IMC), antecedentes de artritis reumatoide, enfermedad
renal crénica, fibrilacion auricular y uso habitual de medicacidn antihipertensiva. Su modelo
de prediccion actualizado, QRISK 3, afiade mas variables para la estimacion del riesgo
cardiovascular, entre ellos se incluyen antecedentes de migrafia, lupus eritematoso sistémico,
valor de presion arterial sistolica y uso de corticoides (47). Debido a la integracion de estas
variables, la calculadora QRISK ofrece una mejor prediccidn de riesgo cardiovascular en
comparacion con otras herramientas, como la escala de Framingham (47). Por ello, su
aplicabilidad puede ser limitada en entornos con recursos econémicos bajos, donde las
limitaciones tecnoldgicas como el acceso restringido a internet o la falta de dispositivos
inteligentes, pueden dificultar su uso. Con respecto a la compresibilidad del instrumento, esta
calculadora podria resultar poco clara para los pacientes en comparacion, por ejemplo, con

los gréaficos de riesgo de la OMS/OPS que proporcionan una ayuda visual al intentar explicar
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la relevancia de los factores de riesgo en el desarrollo de las ECV vy las alternativas

terapéuticas (47).

Las herramientas de estimacion de riesgo cardiovascular poseen una precision de
prediccion de riesgo, una aplicabilidad, comprensibilidad y rentabilidad diferente (47). A
manera de resumen se evidencio una mejor prediccion de riesgo con la escala QRISK en
comparacion con los graficos de la OMS/OPS que resultaron ser menos precisos. Sin
embargo, la herramienta OMS/OPS tiene mejor aplicabilidad en regiones con recursos
limitados y la ayuda grafica que proporcionan podria tener un mayor impacto y comprension
en la poblacion (47). Por esta razén, los paises deberian crear calculadoras de riesgo
nacionales ajustadas a su propia realidad y con ello ayudar a que los profesionales de la salud
puedan aplicar un instrumento que verdaderamente se adapte a la poblacion y al sistema de

salud donde se desenvuelven (47).

2.6 INTERVENCIONES PREVENTIVAS Y OBJETIVOS TERAPEUTICOS PARA
REDUCCION DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Muchas son las entidades que se encargan de promover intervenciones para la
prevencion y el manejo de las enfermedades cardiovasculares en el mundo. En esta ocasion,
se toma como referencia a las guias de practica clinica de la Sociedad Europea de Cardiologia
(ESC) para abordar esta teméatica. Como se mencion0 inicialmente, es necesaria la
participacién de toda la sociedad para abarcar las medidas preventivas. EI control debe ser
multidisciplinario e integral, enfocado no solamente en el paciente sino también en su
familia, debido a que la mayoria de los factores de riesgo identificados se comparten con el
entorno. Adicionalmente, la evaluacién del RCV se puede realizar de forma sistematica y

oportunista, es decir, cuando el paciente acude al consultorio por cualquier motivo donde se
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aprovecha la ocasion para iniciar la intervencion médica y contribuir al incremento de tasas

de deteccion oportuna del nivel de RCV y de la presencia de ECV (33).

Las recomendaciones generales, segin la ESC, que se deben tomar en cuenta de
forma permanente son (33):

e Al aplicar las calculadoras de riesgo de ECV se debe elegir la que se apegue mas al
contexto del paciente.

e Estimar el riesgo de ECV de forma oportunista en hombres mayores de 40 afios y
mujeres mayores de 50 afios aparentemente sanos. De no requerir intervencion, se
recomienda un nuevo cribado en 5 afios.

e Estimar el riesgo de ECV de forma sistematica en pacientes con cualquier FRCV
identificado.

e Indagar detalladamente sobre los antecedentes personales y familiares.

e Realizar un examen fisico completo en el que se apliquen herramientas modificadoras
del riesgo de ECV como el indice tobillo brazo, circunferencia de la cintura, indice
cintura - cadera.

e Mantener valores de presion arterial sistélica menores a 140 mmHg. De encontrarse
valores iguales o mayores se sugiere realizar MAPA o0 AMPA, fundamentalmente en
los pacientes con antecedentes familiares de HTA y otros FRCV.

e Estimular a reducir el sedentarismo realizando al menos una actividad fisica ligera
cada dia en el que se consuman al menos 1.1 a 2.9 METs. El ideal menciona que se
debe realizar de 150 a 300 minutos semanales de ejercicio fisico moderado, donde se
consume entre 3 a 5.9 MET, o 75 a 150 minutos semanales de ejercicio fisico
vigoroso, el cual consume mas de 6 MET. En las personas que no pueden cumplir con

lo antes mencionado se sugiere mantenerse activos segun como su capacidad fisica les
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permita. La actividad diaria puede ser registrada mediante un reloj inteligente o una
aplicacion movil validada para ir constatando avances. Adicionalmente, se
recomienda la realizacion de ejercicio aerobico, de fuerza, y en el caso de adultos
mayores ejercicios para mantener el equilibrio.

Mantener el normopeso de la mano de una buena alimentacion y actividad fisica
recomendada.

Aconsejar sobre adoptar una dieta saludable, rica en fibra (30gr a 45gr) y grasas
insaturadas omega 3 y 6, 2 a 3 raciones de verduras, legumbres, granos, semillas
(30gr), cereales, frutas (2 a 3 raciones), carnes blancas (pescado al menos 1 a 2 veces
a la semana); limitacién de alimentos procesados, carnes rojas a no mas de 350gr a
500gr semanales, grasas saturadas a menos del 10%, sal <5gr/dia y azucar sintética.
Insistir en dejar de fumar tanto cigarrillo como vaper.

Incitar a reducir y limitar el consumo de alcohol a no mas de 100gr a la semana.
Desaconsejar el uso de drogas en general.

Recordar que en todos los pacientes se debe aplicar el test PHQ, ademas de recibir
psicoterapia que apoye a un cambio comportamental consciente, mas aun los
pacientes que sufran de patologias psicosociales.

Tomar en cuenta, principalmente en adultos mayores, factores como fragilidad,
polifarmacia, e incluso las preferencias del paciente al momento de armar un plan
farmacoldgico y no farmacologico.

Los estudios de imagen, entre ellos la ecografia carotidea no se recomienda realizar
sistematicamente. Asi mismo, estudios de alto costo y baja accesibilidad como el
calcio coronario y la angiotomografia no se recomiendan realizar sino segun sea el

caso. Por lo general, estos estudios han permitido intervencién oportuna con
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reduccion de mortalidad por infarto en 5 afios, en pacientes con dolor toracico de
larga data.

e Tomar en cuenta interacciones medicamentosas o contraindicaciones.

e Brindar educacion que ayude tanto al paciente como a su familia en el cambio y
mantenimiento a largo plazo del estilo de vida y los comportamientos de autocuidado,
sumado a herramientas de verificacion del cumplimiento, por ejemplo, el seguimiento
por telemedicina, el uso de aplicaciones mdviles validadas, entre otros.

e Es de vital importancia concientizar a los gobiernos sobre la creacion de politicas que
promuevan un estilo de vida saludable en todas sus esferas, asi como la reduccion de

la contaminacidn ambiental.

A partir de todo lo planteado por la ESC, las intervenciones recomendadas se dirigen a tres

grandes grupos que se detallan mas adelante (33).

2.6.1 Personas aparentemente sanas (33):
e Personas aparentemente sanas menores de 70 afios que tengan un riesgo de ECV alto
0 muy alto se debe trabajar sobre todos los FRCV identificados.
e Para los mayores de 70 afios con riesgo alto o muy alto se recomienda el inicio de
estatinas a dosis bajas.

e Es importante mantener valores de LDH < 100mg/dl y triglicéridos < 200mg/dl.

2.6.2 Personas con ECV establecida (33):
e En personas mayores de 40 afios con ECV instaurada se debe administrar un
hipolipemiante con el fin de reducir el LDH < 55mg/dl o el cLDL > 50% en relacién

con los valores basales del individuo. Para aquellos que no cumplen objetivos
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terapéuticos, a pesar de intervencion conjunta en los habitos del estilo de vida, se
recomienda asociacion de estatina + ezetimiba. En el caso de no ser suficiente, hoy en
dia se cuenta con la aprobacién de la FDA para el uso de iPCSK9. Lastimosamente su
costo y su acceso no se encuentra al alcance de todos. En los pacientes que ademas de
colesterol alto, que reciben hipolipemiantes, y que presentan hipertrigliceridemia se
puede administrar AGP omega 3, o de ser el caso, fenofibratos con el fin de mantener
valores < 135mg/dl. En personas mayores de 50 afios se permiten valores de LDH <
70mg/dl. No olvidar descartar dislipidemia secundaria previo el inicio del tratamiento
hipolipemiante.

Mantener valores de presion arterial sistolica (PAS) menores a 130mmHg.
Adicionalmente, en pacientes hipertensos, y sobre todo en hipertensos diabéticos, se
recomienda realizacion de estudios enfocados a detectar dafio de 6érgano blanco, por
ejemplo: medicidn de creatinina, electrolitos, EMO, perfil lipidico, pruebas de funcion
hepaética, electrocardiograma y oftalmoscopia. En adultos mayores fragiles que no
toleran valores de PAS menores a 130mmHg, se amplia el rango a 140mmHg. Hoy en
dia se recomienda asociacién de IECA o ARA 1l con diuréticos o un betabloqueante
segun sea el caso, a dosis bajas para lograr tension arterial 6ptima, en lugar de
monoterapia a altas dosis (39).

En pacientes con insuficiencia cardiaca sistolica, con disfuncion del ventriculo
izquierdo, segun la guia de la AHA de falla cardiaca, se indica que los cuatro pilares
del manejo comprenden prescribir sacubitril — valsartan, betabloqueador,
espironolactona y gliflozinas (54).

Para pacientes con ECV establecida y diabetes se requiere iniciar iSGLT2 o0 aGLP-1

por su efecto cardio y nefroprotector.
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e En pacientes con ECV establecida, principalmente aquellos con diabetes, quienes han
sido sometidos a procedimientos de revascularizacion se recomienda realizacién de
rehabilitacion cardiaca, mediante ejercicios estructurados planificados, siempre
supervisados por un profesional.

e En pacientes que sufrieron un infarto y que presentan riesgo isquémico alto y riesgo
hemorragico bajo, para mantener la prevencién secundaria a largo plazo se sugiere el
acido acetilsalicilico 75 a 100 mg, o clopidogrel de 75 mg asociado a una dosis baja
de rivaroxaban 2.5 mg dos veces al dia al menos durante 12 meses posterior al evento.
La duracion del tratamiento sera en base a cada paciente y al riesgo hemorragico que
presente.

e En pacientes con sindrome coronario crénico, con riesgo isquémico alto y riesgo
hemorragico bajo, incluso se debe mantener doble inhibicion plaguetaria a dosis bajas
junto con rivaroxaban.

e Para pacientes con enfermedad arterial periférica sintomatica y diabéticos, con riesgo
bajo de hemorragia, se sugiere combinar dosis bajas de acido acetilsalicilico y
rivaroxaban.

e Pacientes con ECV establecida, que sean diagnosticados de depresion moderada a

grave, deben recibir IRSN Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina.

2.6.3 Personas con riesgos especificos (comorbilidades) (33):

e En pacientes menores de 40 afios, con diabetes y valores de LDL > 100mg/dl se
recomienda inicio de estatinas, el valor ideal de LDL < 70mg/dl si el paciente no tiene
dafio de 6rgano blanco, y < 55mg/dl si el paciente presenta dafio de 6rgano blanco.

e Para pacientes diabéticos con riesgo alto de ECV, se recomienda acido acetilsalicilico

a dosis bajas como cardioprotector.
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e En pacientes diabéticos, méas aun si presentan enfermedad renal asociada, se
recomienda el uso de un iISGLT2 o0 aGLP-1 como cardio y nefroprotector.
Adicionalmente, se deben mantener valores de hemoglobina glicosilada en objetivo
terapéutico individualizado al contexto del paciente, con el fin de reducir a largo plazo
complicaciones micro y macro vasculares.

e En pacientes obesos con alto riesgo, y mas aun si son diabéticos, se recomienda
cirugia bariatrica en caso de que el cambio de habitos de estilo de vida no alcance las
metas. Estudios constatan que esto ayuda a la remision de la diabetes.

e Para pacientes con insuficiencia cardiaca se sugiere cribado de comorbilidades para
que reciban manejo oportuno y con ello reducir complicaciones y mejorar pronostico.

e En pacientes con enfermedad renal cronica, con o sin diabetes se sugiere cribado de
albuminuria.

e Para pacientes que reciben tratamiento oncologico, se sugiere evaluar funcionalidad
cardiaca antes, durante y después del tratamiento, ademas de identificar FRCV,
farmacos cardiotoxicos e interacciones medicamentosas.

e Se sugiere valorar el riesgo de ECV en todo paciente con EPOC, ERC, enfermedades
autoinmunes, VIH, trastornos del suefio, migrafia, HTA, diabetes, sindrome de ovario
poliquistico, embarazadas con antecedentes de trastornos hipertensivos, diabetes
gestacional, parto pretérmino o muerte fetal, varones con disfuncion ereéctil,
enfermedades sindromicas que afecten al sistema cardiovascular, o cualquier

patologia con compromiso sistémico.

2.7 ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES Y DESIGUALDADES DE SALUD
El 80% de los fallecimientos secundarios a una enfermedad cardiovascular se han

producido en paises con ingresos medios y bajos (6). Estos datos son un reflejo de la
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inequidad sanitaria mundial. Reconocer como las desigualdades sociodemograficas influyen
directamente en el desarrollo de factores de riesgo cardiovascular es indispensable para la

creacion de futuras estrategias preventivas integrales y eficaces (55).

Los factores de riesgo cardiovascular clinicos clasicos como tabaquismo, hipertension
arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, sedentarismo, alimentacion inadecuada han sido
extensamente estudiados y son el blanco de estrategias preventivas (56). Sin embargo, a pesar
de las intervenciones realizadas a nivel global para disminuir estos factores de riesgo, las
enfermedades cardiovasculares continan siendo la principal causa de muerte en el mundo
desde hace mas de 30 afios (6). Por tal motivo, es imperioso comprender cémo las
condiciones psicosociales y ambientales influyen en la conducta del individuo y en los

factores de riesgo cardiovascular (56).

Los determinantes sociales de la salud (DSS) contienen factores ambientales,
econdmicos y psicosociales, que influyen en la salud de la poblacién (57). Se categorizan en
6 dominios principales, entre los cuales se encuentra la estabilidad econdémica, educacion,
sistema de salud, vecindario/medio ambiente, alimentacion, comunidad y contexto social.
Estos dominios interactan entre si para influir en el riesgo cardiovascular (56). Debido a
que, la exposicion a violencia, falta de acceso a educacion o atencion sanitaria, pobreza,
discriminacién, contaminacion ambiental e inseguridad alimentaria podrian llevar a la
persona a un estado de estrés cronico, desencadenando una respuesta biolégica que involucra
la activacion del sistema simpatico - adrenomedular y el eje hipotalamo — hipofisiario
adrenal, estimulando la produccion tanto de catecolaminas como glucocorticoides. Estos

procesos conducen a un estado proinflamatorio sistémico que promueve la aterogénesis (57).
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2.7.1 Educacion

Un bajo nivel educativo se relaciona con una mayor incidencia y mortalidad por
enfermedad cardiovascular (56). La educacion de calidad y el acceso a la misma es un factor
determinante de equidad en salud (57). Un estudio italiano que cont6 con una poblacion de
132686 participantes a quienes se realizo seguimiento durante 10 afios, identifico que los
hombres con un menor nivel educativo tuvieron un riesgo de desarrollar ECV un 21% mas
alto que los que contaban con mayor educacién (58). Ademas, el estudio ARIC, realizado
para investigar el sobre el riesgo de arterioesclerosis en las comunidades, el cual incluy6 a
13948 participantes de entre 45 a 64 afios a quienes se realizd seguimiento desde 1987 hasta
el 2013 obtuvo resultados similares, encontrando una relacion inversa entre el logro
educativo y el riesgo cardiovascular. El riesgo de desarrollar ECV a lo largo de la vida fue del
59% para los hombres con estudios de educacion primaria, 46% para quienes contaban con
estudios universitarios con o sin graduacion y 42% para los que contaban con estudios de
posgrado. En mujeres existieron resultados similares, el riesgo de desarrollar ECV fue del
50% para mujeres con estudios de primaria 'y 28% para quienes contaban con estudios de
posgrado (59). Este estudio también identifico que las personas con mayor grado educativo
tenian ingresos econdmicos mas altos. Ademas, menor probabilidad de realizar trabajos

manuales y menores habitos de vida no saludables (56).

El nivel educativo no es la Unica variable que incide en el riesgo cardiovascular,
también es necesario contar con alfabetizacion en salud. Este término se refiere al
conocimiento y las capacidades de cada persona para acceder, procesar y comprender
informacidn en salud con el obtenido de tomar decisiones conscientes para su autocuidado
(60). Una adecuada alfabetizacién en salud esta relacionada con mejor optimizacion de los

servicios sanitarios (56), mientras que una baja alfabetizacion se asocia con mayor desarrollo
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de factores de riesgo cardiovascular como diabetes, hipertension y tabaquismo. Ademas,
provoca un uso deficiente de servicios de la salud como menores visitas médicas o atencion

preventiva y una deficiente comprension y conocimiento de su propia enfermedad (61).

La educacion es un factor clave en el desarrollo de enfermedades cardiovasculares.
Esta variable se relaciona con otros determinantes de la salud como el nivel socioeconémico,
vivienda y alimentacion. El éxito académico esta asociado a mayores ingresos econémicos,
permitiendo disponibilidad de alimentos, vivienda segura y acceso al sistema de salud.
Mientras que un nivel educativo mas bajo se relaciona con pobreza, desempleo, inestabilidad
laboral, vivienda insegura. Todos estos factores conllevan a mayores riesgos fisiologicos,

conductuales y ambientales que favorecen en el desarrollo de ECV (56).

2.7.2 Vecindario y medio ambiente

El vecindario es el lugar donde se desarrolla la vida de las personas, es decir,
representa un entorno donde nacen, conviven, aprenden, oran, juegan y envejecen. El
vecindario tiene un importante impacto en la salud de la poblacion. Este entorno puede
favorecer o limitar el acceso a alimentos, educacion, atencién medica, servicios basicos,

seguridad entre otros factores que condicionan la salud y bienestar poblacional (56).

El estudio Baltimore Memory identifico que el vecindario de residencia es un factor
de riesgo cardiovascular independiente (62). Los riesgos psicosociales de los barrios como
delincuencia, violencia, privaciones econémicas, infraestructura deteriorada y abandonada
provocan un estado de alerta crénico que aumenta mas de 4 veces el riesgo de un infarto
agudo de miocardio y mas de 3 veces el riesgo de cualquier enfermedad cardiovascular (56).

La presencia de estresores ambientales y psicosociales cronicos juegan un papel importante
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en la etiologia de las ECV. Ademas, es una muestra clara de como la desigualdad
socioecondmica y sanitaria influyen en la distribucion de las enfermedades cardiovasculares

(62).

La infraestructura y el disefio fisico de los barrios influyen en el riesgo cardiovascular.
Por ejemplo, sectores con presencia de areas recreativas, zonas verdes, sistema se transporte,
baja densidad de trafico vehicular se asocia con una mayor actividad fisica y menor indice de
masa corporal (IMC), mientras que caracteristicas como proximidad del barrio a carreteras y
alto flujo vehicular esta en relacion con mayor incidencia de patologia cardiaca coronaria

(57).

En una revision sistematica en donde se incluyeron 18 estudios, se demostr6 una
asociacion entre la exposicion cronica a contaminacion del aire por material organico y la

presencia o progresion de la enfermedad ateroescler6tica subclinica (63).

2.7.3 Comunidad y contexto social

El contexto social hace referencia a elementos como redes de apoyo, discriminacion y
compromiso comunitario (56). Un analisis secundario del estudio COACH en los Paises
Bajos, trabajé con un subgrupo de pacientes adultos mayores todos diagnosticados con
insuficiencia cardiaca (IC). El estudio buscaba analizar la relacion entre el apoyo social y el
nivel de autocuidado de los pacientes. Se definié apoyo social como acciones realizadas por
la pareja que promueven la salud del paciente. Por ejemplo, actividades para disminuir el
nivel de estrés, ayuda en actividades instrumentales, apoyo en el cuidado diario y
preocupacion por la salud emocional. Los resultados del estudio identificaron que los

pacientes con un alto grado de apoyo social tuvieron un mayor autocuidado. Por ejemplo,
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mejor adherencia a la medicacion habitual, limitacion de la cantidad de liquidos consumidos,
mayor actividad fisica y mejores acciones preventivas como vacunacion contra influenza,
entre otros. Sin embargo, no existieron diferencias entre los resultados del autocuidado entre
pacientes sin pareja y pacientes con pareja que recibieron apoyo social moderado. Esto
concluye que la presencia de apoyo social no es un factor que influye por si solo en el
autocuidado de los pacientes, sino que, este debe ser de calidad y coincidir con las
necesidades bioldgicas y psicosociales de la persona. Por lo tanto, la pareja y los cuidadores

deben ser considerados una parte fundamental para el manejo integral (64).

Las redes sociales logran disminuir la mortalidad total, ya que reducen los
fallecimientos secundarios a enfermedades cardiovasculares, accidentes y suicidios (65). En
el estudio de Kawachi, se realizo seguimiento durante 4 afios a 32624 hombres de entre 42 y
77 anos. En el mismo, se evidencio que los hombres con menos redes sociales (no contar con
pareja, tener menos de 6 amigos o parientes, no acudir o formar parte de a grupos
comunitarios o religiosos) tenian un riesgo 1.9 veces mayor de fallecer por una enfermedad
cardiovascular. De igual manera, tuvieron un riesgo 2.21 veces mayor de mortalidad por un
evento cerebrovascular, en comparacién con los hombres que contaban con mayores redes de

apoyo (65).

2.7.4 Alimentacion
La dieta, el acceso a los alimentos y las conductas alimentarias influyen tanto en el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares como en la prevencion primaria y secundaria de

las mismas.
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El desconocimiento sobre nutricion puede determinar la eleccion de alimentos poco
saludables. La etnia afrodescendiente, la falta de educacion universitaria y menores ingresos

economicos son factores que se asociaron a un menor conocimiento nutricional (56).

La relacién entre la disponibilidad de alimentos saludables y las enfermedades
cardiovasculares se han estudiado ampliamente. Un estudio multicéntrico que cont6 con una
poblacion de méas de 10.000 personas identificd que la proximidad de la vivienda a
supermercados disminuyd la prevalencia de obesidad en un 17%. Por otro lado, la cercania de

la vivienda a tiendas de barrio o de conveniencia aumento la obesidad en un 16% (56).

Un estudio estadounidense demostro que los barrios con bajos ingresos econémicos
contaban con menos cadenas de supermercados. Lo mismo ocurria con barrios
afroamericanos e hispanos (66). La presencia de un supermercado cerca del area de vivienda

pueda aumentar el consumo de frutas y verduras entre un 11y un 32% (56).

En resumen, factores como un nivel socioecondmico bajo, residencia en un barrio
empobrecido e incluso la etnia pueden determinan el acceso tanto a alimentacion saludable
como a conocimiento sobre nutricion, condicionando la aparicion de enfermedades

cardiovasculares (56).

2.7.5 Estatus socioecondémico

Existe una fuerte relacion entre los factores socioeconémicos individuales (educacion,
ocupacién, nivel de ingresos economicos) y las enfermedades cardiovasculares. Estudios
sugieren que un nivel socioecondmico bajo genera una exposicion a estrés cronico que

estimula a su vez un estado proinflamatorio sistémico y como consecuencia el desarrollo de
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aterogénesis. Este efecto durante la nifiez podria aumentar el riesgo de ECV en la edad adulta

(57).

La inequidad sanitaria en el mundo se hace evidente al identificar que mas de las tres
cuartas partes de los fallecimientos por ECV a nivel global se produjeron en paises con
ingresos medianos y bajos (22). Segun la Comision Econdmica para América Latina y el
Caribe (CEPAL) la regién con mayor desigualdad en el mundo se encuentra en Sur y Centro
América. Esta area geografica es particularmente vulnerable debido a sus altos niveles de
pobreza, desigualdad, informalidad laboral, corrupcion, sistemas de salud y proteccion social
deficientes (22,67).

La poblacién perteneciente a estratos socioeconomicos bajos esta expuesta a mayor estrés
laboral y se encuentra méas propensa a tener habitos dietéticos poco saludables y habitos de
riesgo como fumar. La mala calidad dietética, es la principal conducta de riesgo en paises con
ingresos bajos, por tal motivo la inversidn en educacidn sobre nutricion podria disminuir la

mortalidad por enfermedad cardiovascular (22).

La educacién y atencidn sanitaria de calidad son determinantes para la equidad en
salud y estan determinados por condiciones socioeconomicas (57). Ademas, la situacion
econdmica de un pais, el gasto en salud per cépita, la implementacién de politicas publicas
enfocadas en la prevencion, el acceso de la poblacion a atencion primaria y de especialidad,
asi como también la disponibilidad de procedimientos diagndsticos y terapéuticos efectivos

van a determinar la prevalencia y mortalidad de las ECV (22,56).
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2.7.6 Sistema de Salud

La poblacién que no cuenta con cobertura sanitaria tiene mas riesgo de no acceder a
visitas médicas para consultar por problemas de salud. De igual manera, es mas probable que
no cumplan con el tratamiento prescrito por su médico (56). El estudio de Fowler - Brown
realizado en EE. UU. con mas de 15000 participantes, demostré que los individuos que no
contaban con seguro médico tuvieron 1,65 veces mayor riesgo de padecer un accidente
cerebrovascular. Ademas, mayor probabilidad de no contar con diagnostico de hipertension o
hiperlipidemia, asi como un control deficiente de cifras tensionales (68). En EE. UU., las
minorias étnicas como afrodescendientes e hispanos y la poblacidn perteneciente a un bajo
nivel socioecondémicos enfrentan grandes dificultades para acceder a atencion medica de

calidad y estan expuestos a discriminaciéon (56).
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CAPITULO 111

Materiales y métodos

3.1 TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

El actual trabajo de investigacion corresponde a un estudio cuantitativo,
observacional, descriptivo y transversal, de analisis de una base de datos secundaria
perteneciente al macroproyecto CEAD “Contextualizacion de la evidencia para la accion

sobre la diabetes en entornos de bajos recursos” que trabajo con la poblacion del Distrito

17D06 ubicado en el sur de la ciudad de Quito, Ecuador.

Como ya se menciond, el estudio utiliza la informacion de una base de datos
secundaria obtenida por el proyecto CEAD con la encuesta STEPS de la OMS. Dicha base

publica se encuentra disponible en el siguiente link: https://zenodo.org/records/13889954

Dentro del marco de la investigacidn propuesta, se buscaron, incluyeron y analizaron
las variables demogréficas y socioecondmicas como edad, sexo, nivel educativo, etnia, estado
civil, condicién de empleo e ingresos econémicos. Ademas, se calcul6 el grado de riesgo
cardiovascular mediante el instrumento OMS/OPS, que utiliza variables clinicas y analiticas
como creatinina, presencia o no de diabetes mellitus, valor de colesterol total, sexo, edad,
tabaquismo, valor de presion arterial sistolica, peso y talla. La calculadora OPS/OMS se
deriva de las graficas de riesgo de la OMS/OPS - HEARTS actualizadas en 2019 y validadas

para 21 regiones del mundo incluyendo Ecuador.

El andlisis de estas variables buscaba encontrar asociacién entre factores

demogréficos y socioecondmicos con el grado del riesgo cardiovascular.
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3.2 POBLACION Y MUESTRA DEL ESTUDIO

El presente estudio obtiene informacion del proyecto (CEAD) “Contextualizacion de
la evidencia para la accidn sobre la diabetes en entornos de bajos recursos”. El mismo que
recolecto datos de dos entornos que comparten caracteristicas de vulnerabilidad
socioecondémica. Por un lado, el distrito 08D02 que corresponde a una zona rural de la costa
ecuatoriana en la provincia de Esmeraldas y el distrito 17D06, zona urbana ubicada al sur de
la ciudad de Quito. La investigacion actual trabajé mediante una base de datos secundaria,

tomada exclusivamente de la muestra poblacional del distrito 17D06, del sur de Quito,

El distrito 17D06 se encuentra localizado al sur de la ciudad de Quito, dotado de una
carga poblacional importante, aproximadamente mas de 500.000 habitantes. Esta conformado
por 8 parroquias urbanas y 1 parroquia rural. Entre ellas las que se tomaron en cuenta para
este proyecto fueron Chimbacalle, La Magdalena, La Ferroviaria, Chilibulo, La Mena, San
Bartolo, Solanda y La Argelia, correspondientes a parroquias urbanas. Esta area geografica
tiene una elevada prevalencia de enfermedades cronicas no transmisibles, entre las
principales hipertension arterial y diabetes mellitus. Ademas, afronta otras problematicas
como desigualdad econémica evidenciado en un indice de Gini de 0.3% y un indice de

pobreza de 0.09% segun lo reportado por el INEC en el 2022 (69).

Para la seleccion de la muestra se utilizé un muestreo por conglomerados de etapas
maultiples. EI primer paso fue realizar una seleccién de forma aleatoria de secciones censales
(barrios) con una probabilidad de eleccion proporcional a la densidad poblacional de cada
una. Después, se identificaron las viviendas de cada seccion censal utilizando GPS. En el
punto escogido se selecciond de manera aleatoria a quienes cumplian con los criterios de

inclusion.
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El tamafio total de la muestra del macroproyecto CEAD fue de 720 personas para el
distrito 17D06 de la ciudad de Quito. En nuestro estudio, tras aplicar criterios de inclusion y
exclusion, se analizaron los datos de 345 personas que contaban con informacién para el
calculo de riesgo cardiovascular y edades entre los 40 y 75 afios, puesto que la herramienta
OPS/OMS — HEARTS que fue utilizada, esta estandarizada para aplicarse en personas con
este rango etario. Esta muestra es representativa para el cumplir el objetivo de este estudio en

la poblacion seleccionada.

3.3 CRITERIOS DE INCLUSION

e Poblacién adulta que previa firma de consentimiento informado aceptd la
participacion en el macroproyecto (CEAD) durante el periodo noviembre 2020 a
noviembre 2021.

e Personas que residan en el Distrito 17D06. Entendiéndose como residente a un
individuo que ha dormido durante al menos 20 dias en dicha area geogréafica y que no
planifica un cambio de domicilio préximo.

e Poblacion adulta comprendida entre 40 a 75 afios. Se eligio este rango etario, debido a
que, el instrumento para el calculo de riesgo cardiovascular contempla este grupo de
edad.

e Poblacién que cuente con informacidén completa en la base de datos para el calculo de

riesgo cardiovascular.

3.4 CRITERIOS DE EXCLUSION
e Poblacion adulta que no autorizd su participacion en el macroproyecto (CEAD)

durante el periodo noviembre 2020 a noviembre 2021.
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e Poblacion que por limitaciones fisicas o mentales no lograron otorgar su

consentimiento informado para la participacion en el macroproyecto (CEAD).

e Personas no residentes en el Distrito 17D06.

e Poblacion adulta menor de 40 afios y mayor de 75 afios, puesto que el instrumento

elegido para el calculo de riesgo cardiovascular no contempla este grupo etario.

e Poblacion que no cuente con informacion completa en la base de datos para el calculo

de riesgo cardiovascular.

e Personas que hayan declarado haber presentado sindrome coronario agudo o evento

cerebro vascular.

e Mujeres en estado de gestacion. Debido a que los datos antropométricos, constantes

vitales y resultados analiticos pueden diferir con la poblacion general.

3.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla 1: Definicidn y operacionalizacion de las variables.

Variable Definicién Dimensién | Indicador Escala Tipo
Tiempo que ha Media
o q Mediana 40 - 54 anos (0) I
vivido la . X ~ Cuantitativa
Edad No aplica Varianza 55 - 64 afios (1) .
persona desde su L ~ Continua
. Desviacion | 65 - 75 afios (2)
nacimiento .
estandar
Condicion
organica que
Sexo permite la No aplica Frecuencia Femenino (0) Cualitativa
distincion entre P Porcentaje Masculino (1) Nominal
hombres y
mujeres
Comunidad de Afroecuatoriano
personas que (0))
Etnia tienen una No aplica Frecuencia Blanco (1) Cualitativa
ascendencia P Porcentaje Indigena (2) Categorica
comuny Mestizo (3)
comparten Montubio (4)
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rasgos
culturales,
linguisticos,

religiosos, etc.

Mulato (5)
No responde (6)

Instruccion

Ninguna (0)
No formal —
centro de
alfabetizacion (1)
Educacion basica

Nivel de educativa formal | No aplica Frecuencia - Primaria (2) Cualitativa
educacion aprobada Porcentaje Secundaria (3) Ordinal
Superior no
universitario -
técnica (4)
Superior (5)
Postgrado (6)
Condicién civil Soltero (0)
de un sujeto en Union libre (1)
Estado civil relacion a la No aplica Frecuencia Casado (2) Cualitativa
existencia 0 no Porcentaje Separado (3) Nominal
de una relacién Divorciado (4)
de pareja Viudo (5)
Desempleado
(con incapacidad
para trabajar) (0)
Desempleado (en
. condicion de
Act|V|_da_d de la trabajar) (1)
Empleo / vida diaria de |a : Frecuencia Trabajo no Cualitativa
pleo J
Ocupacion persona a laque | Noaplica Porcentaje | remunerado (ama Nominal
dedica tiempo
prioritario de cas.a) (2)
Trabaja por
cuenta propia (3)
Empleado formal
(4)
Jubilado (5)
<90 (0)
Cantidad >90y <460 (1)
aproximada de . >461y<920(2) -
fIng_re_sos ingreso No aplica Frecuenc_la > 921 y < 1840 Cualitativa
amiliares econémico al Porcentaje 3) Transformada
grupo familiar > 1841 (4)

No responde (5)
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Consumo de
cigarrillo en el
ultimo afio. Este
grupo incluye a

fumadores
pasivos, 0 No fuma (0)
Consumo de personas gue no . Frecuencia Fumador activo Cualitativa
o fuman No aplica . 1) .
cigarrillo . Porcentaje . Nominal
directamente, Fumador pasivo
pero estan en 2
contacto con el
humo del
fumador en
espacios
cerrados
Consumo de ;22?}2?1;”(1; No aplica Frecuencia No toma (0) Cualitativa
alcohol A o P Porcentaje Toma (1) Nominal
ualtimo afio
Percepcion de la
situacion lguales
Situacién familiar familiar del . Frecuencia | condiciones (0) Cualitativa
) encuestado No aplica . .
postpandemia . Porcentaje Peor (1) Nominal
postpandemia Mejor (2)
comparada a J
prepandemia
Percepcion de la
situacion lguales
SI,tUE?_CIon economica del . Frecuencia | condiciones (0) Cualitativa
econdmica post- | encuestado post- | No aplica . .
! h Porcentaje Peor (1) Nominal
pandemia pandemia Mejor (2)
comparada a J
pre-pandemia
Forf“.“'a Bajo peso: <
matematica que 18.5Kg/mt2 (0)
al dividir el peso ' _
i Normopeso: entre
en kilos para la 185y
talla en metros al . Frecuencia | 24.9Kg/mt2 (1) Cualitativa
IMC cuadrado nos No aplica . ) .
. Porcentaje | Sobrepeso: entre Categorica
refleja un valor
; 25y 29.9Kg/mt2
que orienta al @)
estado Obeso: >
nutricional del Py
individuo 30Kg/mt2 (3)
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Circunferencia de
la cintura

Indicador de

obesidad
abdominal,
determinado de
riesgo si en
hombres es > 94
cmy en mujeres
> 88 cm

No aplica

Frecuencia
Porcentaje

Normal (0)
Anormal (1)

Cualitativa
Nominal
Dicotdmica

Actividad fisica

Personas que
realizan ejercicio
fisico de
intensidad
moderada o
vigorosa al
menos entre 150
a 300 minutos
semanales, que
no involucre las
actividades
laborales

No aplica

Frecuencia
Porcentaje

< 150 minutos
semanales (0)
> 150 minutos
semanales (1)

Cualitativa
Nominal
Dicotdmica

Sedentarismo

Actitud fisica
que implica estar
sentado,
reclinado o
acostado, por
mas de 4 horas
seguidas,
mientras se esta
despierto, que no
implican més de
1.5 MET/hora
consumidas.

No aplica

Frecuencia
Porcentaje

< 4 horas
seguidas sentado
en el dia (0)

> 4 horas
seguidas sentado
en el dia (1)

Cualitativa
Nominal
Dicotdmica

HTA

Valor de presién
arterial elevada,
determinada
como presion
sistolica >
139mmHg y
presion

diastdlica >
79mmHg (39)

No aplica

Frecuencia
Porcentaje

No (0)
Si (1)

Cualitativa
Ordinal
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Diabetes:
Niveles de
glucosa basal >
126mg/dl con
ayuno de al
menos 8 horas; 0
a las 2 horas de
la prueba de
tolerancia oral
con carga de
75gr de glucosa

> 200mg/dl. No (0)
Diabetes mellitus Prediabetes: No aplica Frecuencia Prediabetes (1) Cuantitativa
Niveles de Porcentaje Diabetes (2) Continua
glucosa basal >
100mg/dl y <
126mg/dl con
ayuno de al
menos 8 horas; 0
a las 2 horas de
la prueba de
tolerancia oral
con carga de
75gr de glucosa
> 140mg/dl y <
199mg/dl (70)
. < 200mg/dI (0) o
Hipercoles | N|ve: de | No apli Frecuencia | >201mg/dl (1) Cﬁal'tat'\ia
terolemia colesterol total > 0 aplica Porcentaje Sin medicion - Yomina
200mg/dl q . Dicotomica
esconocido (2)
Niveles de < 100mg/dl (0) I
LDL lipoproteinas de N . Frecuencia | > 101mg/dl (1) Cualltguva
) . 0 aplica . . . Nominal
baja densidad > Porcentaje Sin medicion - Dicotémica
100mg/dl desconocido (2)
Niveles de
lipoproteinas de Bajo (0)
alta densidad > Erecuencia Normal (1) Cualitativa
HDL 40mg/dl en No aplica Porcentaje Sin medicion - Nominal
hombres y > desconocido (2) Dicotomica
50mg/dl en
mujeres
: < 150mg/dI (0) o
Hipertri . N_|v,el_ de . Frecuencia > 151mg/dl (1) Cualltgtlva
gliceridemia triglicéridos > No aplica Porcentaje Sin medicion - Nominal
150mg/dl Dicotémica

desconocido (2)
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Riesgo
cardiovascular

Porcentaje de
presentacion de
enfermedad
cardiovascular
en un periodo de
10 afios (49,50)

No aplica

Frecuencia
Porcentaje

Verde: < 5%
(riesgo bajo) (0)
Amarillo: 5a<

10% (riesgo

moderado) (1)
Naranja: 11 a <
20% (riesgo alto)

(2)

Rojo: 21 a < 30%
(riesgo muy alto)
@)

Rojo oscuro: >
30% (riesgo
critico) (4)

Cualitativa
Categorica

Elaborado por: las autoras.

3.6 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE MUESTRA

El instrumento utilizado por el proyecto CEAD para la recoleccion de informacion fue

la encuesta STEPS de la OMS. Ademas, se afiadieron preguntas como nivel educativo, etnia,

estado civil, situacion laboral e ingresos econdémicos del hogar. Los datos recolectados se

importaron a la herramienta KOBO para su recopilacion y almacenamiento. De igual manera,

el software KOBO fue configurado para generar avisos de error frente a la presencia de

valores improbables.

El equipo encargado de la recoleccién de datos se conformd por 24 entrevistadores,

los cuales compartian una relacion equilibrada con respecto al género y se traté de incluir a

personas que representen a los principales grupos étnicos, religiosos y culturales de la zona.

Los entrevistadores determinaron la elegibilidad de la persona, solicitaron el consentimiento

informado y posteriormente realizaron la encuesta.

Para la obtencion de antropometria y de signos vitales (peso, altura, circunferencia de

la cintura y presion arterial) se aplicaron normas técnicas estandarizadas y recomendadas en




la guia STEPS. Ademas, el procedimiento se realizd en un area especifica con el fin de

garantizar la privacidad de las personas.

La extraccion de sangre para los exdmenes de laboratorio (glucosa, creatinina,
colesterol total) fue realizada en un ambiente higiénico e iluminado. Para la recoleccion de la
muestra sanguinea se requeria un ayuno de al menos 8 horas. Ademas, los pacientes con
diabetes mellitus debian traer su medicacion la cual tomarian posterior a la toma de la
muestra. Esta instruccidon se especificd en una tarjeta de cita entregada el dia de la encuesta y

se recordd a la poblacion mediante mensajes telefonicos.

Las muestras fueron extraidas, almacenadas y transportadas siguiendo protocolos que
conservan la integridad de estas durante la fase preanalitica, para finalmente ser procesadas y

analizadas por un laboratorio con acreditacion nacional.

3.7 PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION
La informacidn de este estudio procede de una base de datos secundaria de libre

acceso. Esta base fue depurada conforme a los objetivos del estudio.

De la base de datos original, se conservaron Unicamente las variables relacionadas con
factores demograficos y socioeconémicos, asi como aquellas necesarias para el calculo del
riesgo cardiovascular como sexo, edad, tabaquismo, presion arterial, peso, altura y valor de
colesterol. De igual manera, se incluy6 exclusivamente a personas mayores de 40 afios que

contaran con informacion completa en las variables mencionadas.
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Una vez depurada la base de datos, se calculo el RCV mediante la herramienta de la
OMS/OPS — HEARTS. Se recategoriz6 el RCV en 2 variables: RCV bajo y RCV moderado —

alto para la realizacion del andlisis bivariado y multivariado.

3.8 ASPECTOS BIOETICOS

El protocolo del estudio principal CEAD, bajo las normas de aprobacion de ética y
consentimiento para participacion, fue revisado y aprobado por el comité de evaluacion de
proyectos de la Universidad Miguel Hernandez (UMH) (registro: 2018.291.E.OEP). A nivel
nacional, fue validado en Universidad Central del Ecuador (UCE) (registro: 00022-UMHE-E-
2019) y la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador (PUCE) (Gltimo registro: CEISH-809-
2023), asi como la Agencia Ejecutiva del Consejo Europeo de Investigacion (ERCEA)
(referencia: Ares (2018)5827042-14/11/2018) otorgando asi la autorizacion ética. Este
macroproyecto también contd con un asesor de ética independiente, quien veld por garantizar
parametros éticos y participativos, principalmente cuidando la proteccién e inclusion de

género, ademas de la equidad y la justicia durante desarrollo del estudio.

Los investigadores iniciales tramitaron los permisos correspondientes de la Direccion
Nacional de Inteligencia Sanitaria del Ministerio para realizar el estudio y revisar los
registros clinicos en centros de salud publicos antes de iniciar la recopilacién de datos en

nuestro pais.

El grupo CEAD archiva los datos generados por el proyecto macro en el repositorio
de Zenodo (base de datos europea), totalmente andnimos, los cuales estaran disponibles en el

sitio web del estudio (https://ceadproject.eu/), con el fin de encontrarlos facilmente y de

forma gratuita después de la publicacién de los articulos de investigacion. La base de datos
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utilizada en este trabajo de investigacion se encuentra disponible de manera publica,

anonimizada en el siguiente link: https://zenodo.org/records/13889954

En adicion, las investigadoras del presente estudio cuentan con la autorizacion de la
directora principal del grupo CEAD, la Dra. Lucy Parker, para realizar este trabajo de

investigacion.

Reconociendo el profundo impacto de las desigualdades en salud existentes en
diferentes regiones y paises, consideramos que es necesario dilucidar los impactos
diferenciales de dichas desigualdades después de la pandemia, principalmente en los paises
de bajos y medianos ingresos, como en este caso el Ecuador. Este anélisis representa la
posibilidad de visualizar el papel de las desigualdades y su interseccion con categorias de
identidad, incluyendo, género, sexualidad, edad, clase, etnia, ocupacion, entre otras. En ese
sentido, el proyecto actual se centrd en los contextos socioculturales, politicos y econdmicos
mediante un enfoque longitudinal, con el fin de desarrollar una comprension completa y

matizada de la tematica planteada.

En adicion, el proyecto actual considero las politicas internacionales de igualdad de
oportunidades entre mujeres y hombres establecidos en la convocatoria, para promover el
equilibrio de género en los equipos de investigacion, asegurar la igualdad de oportunidades

en la toma de decisiones, e integrar el analisis de género/sexo en la investigacion.

El estudio se desarroll6 promoviendo la igualdad de género en el proceso y creacion
de contenido de la investigacion. Se tiene en claro que la investigacion se fomenté la

participacion de mujeres investigadoras, procurando gue existan oportunidades de formacion
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y desarrollo para ellas. Ademas, la difusion de los resultados del proyecto garantiza que los
canales de comunicacion lleguen a audiencias tanto masculinas como femeninas, segun
corresponda. Por ultimo, en los hallazgos y conclusiones que se obtuvieron, se consideraran

diferencias en los efectos para hombres y mujeres, velando por la equidad y la justicia.

3.9 PLAN DE ANALISIS DE LOS DATOS
Para el procesamiento de la informacién, se realiz6 un andlisis univariado, descriptivo
de cada una de las variables, calculando frecuencias y porcentajes para variables cualitativas,

asi como media, moda y desviacion estandar para variables cuantitativas.

Para el analisis bivariado se realizaron tablas de contingencia entre la variable
dependiente (RCV) y las variables independientes. La variable dependiente se dividié en 2
categorias, correspondientes a RCV bajo y RCV moderado — alto. Ademas, se calcularon
razones de prevalencia con sus respectivos intervalos de confianza. Un valor p <0.05 se
considerd estadisticamente significativo. Aquellas variables con dicha significancia se
estudiaron nuevamente en analisis multivariado. En relacion con el analisis de datos se llevo

a cabo mediante el ingreso de la informacion al programa SPSS version 25.
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CAPITULO IV

Resultados y Analisis

4.1 ANALISIS UNIVARIADO

4.1.1 Caracteristicas demograficas

Partiendo de la base de datos obtenida en el proyecto CEAD, se aplicaron criterios de
inclusién y exclusion para este estudio, obteniendo una muestra de 345 participantes, todos
adultos entre 40 a 75 afos, residentes permanentes al sur de Quito en el Distrito 17D06.
Al analizar las caracteristicas demograficas de los participantes de nuestra muestra, se
encontrd que el grupo predominante, con el 66.96% son las mujeres (n= 231), mientras que el

33.04% corresponde a los hombres (n= 114).

Para la revisién de la edad, se categorizé a la muestra en 3 grupos etarios, guiandonos
en una de las clasificaciones méas usadas en nuestro contexto, encontrando al adulto medio de
40 - 54 afios, grupo mayoritario, con el 42.03% de la muestra (n= 145), adulto maduro de 55 -
64 afnos abarcando el 37.97% (n= 131) y adulto mayor de 65 - 75 afios con el 20% (n= 69) de

la muestra. (Tabla 2)

Tabla 2: Caracteristicas demogréaficas de la poblacion en estudio (n= 345).

Variable Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Caracteristicas demograficas

Sexo
Femenino (0) 231 66.96%
Masculino (1) 114 33.04%
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Edad

40 - 54 afios (0) 145 42.03%
55 - 64 afios (1) 131 37.97%
65 - 75 afos (2) 69 20%

Fuente: datos anonimizados del Proyecto CEAD.

Elaborado por: las autoras.

4.1.2 Caracteristicas socioecondmicas y familiares

En relacion con la etnia, se identifico que el 89.3% (n=308) de los participantes se
consideran mestizos, siendo el grupo mas prevalente. Asi también se encuentran varios
grupos étnicos minoritarios que representan el 7.2% (n= 25), entre los cuales se incluyeron a
mulatos, indigenas, montubios y afroecuatorianos. En el Ultimo grupo se encuentra la etnia

blanca que ocupan el 2.6% (n=9).

Analizando el nivel de educacién, se dividieron a los participantes en tres categorias.
El primer grupo se encuentra constituido por personas sin educacion, personas con educacion
no formal o que han asistido a algin centro de alfabetizacion y los que finalizaron la
primaria. Este grupo representa el 34.5% (n= 119) de la poblacion. En el segundo grupo se
incluyeron a las personas que finalizaron la secundaria y representaron el grupo mayoritario
con el 41.4% (n= 143). El tercer grupo esta constituido por la poblacion con estudios técnicos
0 superiores no universitarios, aquellos que accedieron a educacion superior y los que
alcanzaron estudios de postgrado, su proporcion con respecto a la poblacion general equivale

al 24.1% (n= 83).
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En cuanto al empleo y/o la ocupacion las categorias elegidas fueron cuatro,
correspondiendo la mas prevalente al trabajo por cuenta propia o empleo informal con el
41.2% (n=142). En el segundo grupo se encuentran los desempleados con o sin condiciones
para trabajar y quienes realizan trabajo no remunerado, donde se ubican las amas de casa,
representando un 29% (n= 100). En el tercer grupo se encontro el empleo formal en un 21.4%

(n: 74), continuando con los jubilados equipolente al 8.4% (n= 29).

Para el analisis de los ingresos familiares se formaron tres categorias. Para el primer
grupo tomamos en cuenta datos de pobreza y pobreza extrema, considerando a aquellos
hogares en los que mensualmente ingresan < $90, también quienes obtienen menos del salario
basico unificado en el Ecuador siendo < $460 equiparable al 53.3% (n= 184) convirtiéndose
en el grupo de mayor prevalencia en este estudio. Los hogares que viven con ingresos entre
$461 y < $920 equivalente al 18% (n= 62) apenas logran cubrir la canasta basica en nuestro
pais, misma que bordea los $790. En la siguiente categoria se presentan los hogares a los que

ingresa > $921 representando el 9.9% (n= 34).

Al abordar el estado civil observamos que la mayoria se encuentra en el grupo de
aquellos en union libre o casados en un 66.7% (n= 230), seguido por el 14.5% (n= 50) del
grupo de los separados o divorciados, luego se presentan los solteros en un 11.6% (n= 40), y

por ultimo el 7.2% (n= 25) son viudos.

Al analizar la perspectiva de los participantes en torno a su situacion econémica
después de la pandemia de COVID-19, el 69.3% (n= 239), grupo mayoritario, contestaron
que ha empeorado su economia, el 25.5% (n= 88) indicaron que se encuentran en iguales

condiciones, y, unicamente el 5.2% (n= 18) afirma estar mejor econémicamente.
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Discutiendo sobre la situacion familiar posterior a la pandemia, la mayoria de los
participantes, con el 50.1% (n= 173) afirman estar en iguales condiciones, el 25.2% (n=87)
indican que el ambiente familiar empeoro, equiparable a un 24.6% (n= 85) quienes perciben

que hubo mejora. (Tabla 3)

Tabla 3: Caracteristicas socioeconomicas y familiares de la poblacion en estudio (n= 345).

Variable Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Caracteristicas socioecondémicas y familiares

Etnia
Grupos étnicos minoritarios (0) 25 7.2%
Blancos (1) 9 2.6%
Mestizos (2) 308 89.3%

Nivel de educacion

Ninguna, no formal, primaria (0) 119 34.5%
Secundaria (1) 143 41.4%
Técnico, superior y posgrado (2) 83 24.1%

Empleo / Ocupacién

Desempleado, trabajo no
100 29%
remunerado (0)
Trabajo por cuenta propia (1) 142 41.2%
Empleado formal (2) 74 21.4%
Jubilado (3) 29 8.4%

Ingresos familiares

0-460 (0) 184 53.3%
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461 - 920 (1) 62 18%

Igual 0 més de 921 (2) 34 9.9%
Estado civil

Soltero (0) 40 11.6%

Union libre, casado (1) 230 66.7%

Separado, divorciado (2) 50 14.5%

Viudo (3) 25 7.2%

Situacion econémica post pandemia

Iguales condiciones (0) 88 25.5%
Peor (1) 239 69.3%
Mejor (2) 18 5.2%

Situacion familiar post pandemia

Iguales condiciones (0) 173 50.1%
Peor (1) 87 25.2%
Mejor (2) 85 24.6%

Fuente: datos anonimizados del Proyecto CEAD.

Elaborado por: las autoras.

4.1.3 Prevalencia de riesgo cardiovascular en adultos
En la muestra analizada se identifico que el 53% (n= 182) de los participantes
presentaron un RCV bajo, un 34% (n= 117) obtuvieron RCV moderado y el 13% (n= 46)

reportaron un RCV alto. (Grafico 1)
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Gréfico 1: Prevalencia de riesgo cardiovascular general (n= 345)

Prevalencia de riesgo cardiovascular general

Riesgo alto, 46,
13%

Riesgo bajo, 182,
53%
Riesgo moderaco,
117, 34%

® Riesgobajo  ® Riesgo moderado  ® Riesgo alto

Fuente: datos anonimizados del Proyecto CEAD.

Elaborado por: las autoras.

Posteriormente, por fines de investigacion, se realizd un nuevo céalculo de la
prevalencia del riesgo cardiovascular en la poblacion del estudio, recategorizando los grupos
de riesgo, donde se obtuvo que el 52.8% (n= 182) presentan riesgo bajo, no obstante, un

47.2% (n=163) alcanzan un riesgo cardiovascular moderado - alto. (Gréfico 2)

Gréfico 2: Prevalencia de riesgo cardiovascular recategorizado (n= 345)

Prevalencia de riesgo cardiovascular recategorizado

Riesgo moderado
/alto, 163,47% Riesgo bajo, 182,

53%

m Riesgobajo = Riesgo moderado / alto

Fuente: datos anonimizados del Proyecto CEAD.

Elaborado por: las autoras.
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4.1.4 Factores de riesgo cardiovascular utilizados en la herramienta OMS/OPS -
HEARTS

El anélisis de la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular involucrados en
la calculadora OMS/OPS - HEARTS nos muestra que el 63.19% (n= 218) de la poblacién no
tenian diabetes, el 26.96% (n= 93) presento prediabetes y el 9.86% (n= 34) son diabéticos.
En relacién con la hipertension, el 65.22% (n= 225) no poseen la enfermedad, mientras que el

34.78% (n=120) son hipertensos.

Si tomamos en cuenta los niveles de colesterol en la sangre vemos que el 59.13% (n=
204) tienen este parametro elevado, frente al 39.42% (n= 136) que se encuentra en valores

dentro del rango 6ptimo.

Al evaluar el consumo de tabaco se evidencia que el 71.3% (n= 246) no fuma, no

obstante, un 19.4% (n=67) son fumadores pasivos y un 9.28% son fumadores activos.

Con respecto al IMC, la categoria predominante es el sobrepeso con un 42.90% (n=

148), sequido por la obesidad en un 40% (n= 138), y por ultimo el normopeso con 17.10%

(n=59). (Tabla 4)

Tabla 4: Factores de riesgo cardiovascular utilizados en la herramienta OMS/OPS —

HEARTS
Variable Frecuencia (n) | Porcentaje (%)
Diabetes
Si (2) 34 9.86%
No (0) 218 63.19%
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Prediabetes (1) 93 26.96%

Hipertension

Si (1) 120 34.78%

No (0) 225 65.22%

Hipercolesterolemia

< 200mg/dI (0) 136 39.42%

> 201mg/dl (1) 204 59.13%

Consumo de tabaco

No fuma (0) 246 71.3%
Fumador activo (1) 32 9.28%
Fumador pasivo (2) 67 19.42%

IMC
Normopeso (1) 59 17.10%
Sobrepeso (2) 148 42.90%
Obesidad (3) 138 40%

Fuente: datos anonimizados del Proyecto CEAD.

Elaborado por: las autoras.

4.1.5 Resultados de parametros considerados como factores de riesgo cardiovascular,
algunos de ellos utilizados en la herramienta OMS/OPS - HEARTS.

Se realizd un analisis de otros factores de riesgo cardiovascular como los niveles de
glucosa, perfil lipidico, creatinina, indice de masa corporal y el valor de presion arterial

sistélica y diastdlica.
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El analisis mostro que la mayor parte de la poblacion presenta alteraciones en los
valores lipidicos. Por ejemplo, el colesterol total registra una media de 208.73mg/dl (+ DE=
42.21). De igual manera, el valor promedio de triglicéridos en la poblacién es de 188.84mg/dl
(+ DE=102.29), mientras que, el nivel de LDL presenta una media de 124.1mg/dl (+ DE=
35.5). En contraste, el unico valor que se encuentra dentro de parametros normales es el

colesterol HDL con un promedio de 47.11mg/dl (+ DE= 13.09).

El promedio de glucosa en ayunas de la poblacion general fue de 101.74mg/dl (+ DE=
37.66), por encima del valor recomendado (100mg/dl). Por otro lado, la creatinina se

mantuvo dentro del rango para la edad y sexo con una media de 0.82mg/dl (+ DE= 0.31).

Se realizd un analisis del indice de masa corporal, evidenciando que la mayoria de la
poblacidn tiene sobrepeso. El valor promedio de IMC para la poblacion es de 29.35kg/m2 (+
DE=4.61), lo que indica una peligrosa proximidad al umbral de la obesidad.

En cuanto a la presion arterial, se obtuvo una media de 125.1mm/Hg (+ DE= 15.1) para la

presion sistolica 'y 79.03mm/Hg (+ DE= 10.64) para la presion diastolica. (Tabla 5).

Tabla 5: Resultados de parametros considerados como factores de riesgo cardiovascular,

algunos de ellos utilizados en la herramienta OMS/OPS - HEARTS

Variable Media | Mediana | (+ DE) | Maximo | Minimo
Glucosa en ayunas
101.74 94 37.66 401 65
(mg/dl)
Colesterol total
208.73 209 42.21 352 107
(mg/dI)
Triglicéridos 188.84 168 102.29 757 46
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HDL 47.11 45 13.09 104 20
LDL 124.1 1235 355 247 30
Creatinina 0.82 0.80 0.31 5.56 0.45
IMC 29.35 29.07 4.61 47.30 20.02
PAS 125.1 124 151 195 93
PAD 79.03 79 10.64 120 o1

Fuente: datos anonimizados del Proyecto CEAD.

Elaborado por: las autoras.

4.1.6 Otros factores de riesgo cardiovascular

Verificando datos encontrados de otros factores de riesgo cardiovascular encontramos
que la circunferencia de la cintura normal representa el 32.46% (n= 112), sin embargo, la
gran mayoria de la poblacion, el 67.54% (n= 233) tiene una circunferencia abdominal fuera

de rango adecuado.

Para el andlisis de la actividad fisica, se utilizd los Cuestionarios Internacionales de
Actividad Fisica (IPAQ), que permiten analizar la frecuencia, intensidad y duracion de la
actividad fisica durante una semana tipica incluyendo tres dominios. El primero es el
ejercicio realizado en el entorno laboral, el segundo dominio es el desplazamiento que abarca
actividades como caminar o uso de bicicleta, y en el Gltimo se encuentran las actividades al

aire libre donde se incluyen los deportes, actividades de ocio y acondicionamiento fisico.

El presente estudio obtuvo que un 76.81% (n= 265) de los participantes realiza 150 o
mas minutos semanales de actividad fisica, frente al 23.19% (n=80) de las personas que bien

no lo realizaban o no llegan a cumplir los 150 minutos a la semana.
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Se tomaron datos sobre el sedentarismo, observando que el 79.13% (n= 273)
permanecen menos de cuatro horas seguidas sentados en el dia, mientras que el 20.8% (n=

72) si pasan mas de 4 horas consecutivas sentados en el dia.

En relacion con las cifras de LDL, el 71.9% (n= 248) presenta niveles fuera del rango
optimo. Solamente el 22.6% (n= 78) presenta cifras por debajo de los 100mg/dl. Analizando
el HDL, se evidencia que el 52.46% (n= 181) presenta niveles por debajo de lo éptimo, frente
al 46.09% (n= 159) que registra niveles normales. Al revisar cifras de triglicéridos en sangre
se constata que 58.55% (n= 202) presenta niveles que superan el valor ideal, mientras que el

40% (n= 138) refleja niveles por debajo de 150mg/dl.

Al indagar sobre el consumo de alcohol, se revela que el 79.42% (n= 274) consumen

alcohol al menos una vez en el ultimo afio. Solamente el 20.58% (n= 71) indica no consumir.

(Tabla 6)

Tabla 6: Otros factores de riesgo cardiovascular (n= 345)

Variable Frecuencia (n) | Porcentaje (%)

Circunferencia de cintura

Normal (0) 112 32.46%

Anormal (1) 233 67.54%

Actividad fisica

< 150 minutos semanales (0) 80 23.19%

> 150 minutos semanales (1) 265 76.81%

Sedentarismo
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< 4 horas seguidas sentado en
273 79.13%
el dia (0)
> 4 horas seguidas sentado en
72 20.87%
el dia (1)
LDL
< 100mg/d1 (0) 78 22.6%
> 101mg/dl (1) 248 71.9%
HDL
Bajo (0) 181 52.46%
Normal (1) 159 46.09%
Hipertrigliceridemia
< 150mg/dl (0) 138 40%
> 151mg/dl (1) 202 58.55%
Consumo de alcohol
No consume 71 20.58%
Consume 274 79.42%

Fuente: datos anonimizados del Proyecto CEAD.

Elaborado por: las autoras.

4.2 ANALISIS BIVARIADO

4.2.1 Asociacion del riesgo cardiovascular con caracteristicas demograficas

Se realizé el cruce de variables entre el grado de riesgo cardiovascular y las

caracteristicas demograficas (edad y sexo), demostrando que las mujeres tienen 32% menor
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probabilidad de presentar riesgo cardiovascular moderado - alto en comparacion con los

hombres (RP 0.68, 1C95% 0.50 — 0.94, p < 0.05).

En cuanto a la variable edad, las personas con rango etario entre 40 a 54 afios y

aquellas de 55 a 64 afios presentaron un 87% y un 44% menor probabilidad, respectivamente,

de tener riesgo cardiovascular moderado - alto en comparacion con los adultos mayores de 65

afnos (RP 0.13, IC 95% 0.08 — 0.22, p < 0.01; y RP 0.56, 1C95% 0.40 — 0.78, p < 0.01). Se

comprueba asi, la relevancia de la edad como factor de riesgo cardiovascular. (Tabla 7)

Tabla 7: Asociacion del riesgo cardiovascular con caracteristicas demograficas (n= 345)

Riesgo
Riesgo bajo moderado /
) ] Razones de
Variable Frecuencia alto ) IC95% | Valor p
_ prevalencia
(%0) Frecuencia
(%)
Caracteristicas demogréficas
Sexo
Femenino (0) 136 (74.7%) 95 (58.3%) 0.68 0.50-0.94 | 0.01*
Masculino (1) 46 (25.3%) 68 (41.7%) Referencia
Edad
40 - 54 afios (0) | 125 (86.2%) 20 (13.8%) 0.13 0.08-0.22 | 0.00*
55 - 64 afios (1) | 57 (43.5%) 74 (56.5%) 0.56 0.40-0.78 | 0.00*
65 - 75 afos (2) 0 (0%) 69 (100%) Referencia

* Valor estadisticamente significativo, p <0.05

Fuente: datos anonimizados del Proyecto CEAD.

Elaborado por: las autoras.
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4.2.2 Asociacion del riesgo cardiovascular con caracteristicas socioeconomicas y
familiares

Al cruzar el grado del riesgo cardiovascular con las variables socioeconémicas y
familiares como etnia, nivel educativo, empleo, ingresos familiares, estado civil, situacion

economica y familiar post pandemia se obtuvieron los siguientes resultados:

Con respecto a la variable nivel educativo se encontrd un 42% menor probabilidad de
tener un riesgo cardiovascular moderado - alto en las personas que contaban con educacién
secundaria en comparacion con los participantes que no tenian educacién formal o solo

habian terminado la educacion primaria (RP 0.58, 1C95% 0.41 — 0.83, p < 0.05).

En relacion con la ocupacion, los desempleados y personas con trabajo no
remunerado (amas de casa) presentaron 12% menor probabilidad de tener un RCV moderado
- alto en comparacién con los jubilados (RP 0.88, IC 95% 0.33 — 0.88, p < 0.05). Un
resultado similar se demostro en la poblacion que posee un empleo formal y los que trabajan
por cuenta propia, ya que ambos mostraron un 30% y un 16% menor probabilidad,
respectivamente, de tener un RCV moderado - alto en comparacién con la poblacion jubilada
(RP 0.7, 1C 95% 0.23 - 0.70, p < 0.01y RP 0.84, IC 95% 0.33 — 0.84, p < 0.01). Estos
resultados podrian estar en relacion con la edad de los participantes que pertenecen al grupo

de jubilados, pues la mayoria son adultos mayores.

En lo referente al estado civil se evidencio que la poblacion casada o en unién libre

presentd 41% menor probabilidad de RCV moderado - alto en comparacion los viudos (RP

0.59, IC 95% 0.36 — 0.98, p < 0.05).
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Finalmente, otros indicadores como ingresos familiares, etnia, situacién econémicay

familiar post pandemia no alcanzaron un valor de p estadisticamente significativo. (Tabla 8)

Tabla 8: Asociacion del riesgo cardiovascular con caracteristicas socioeconémicas y

familiares
Riesgo
Riesgo bajo Razones de
Variable moderado / alto IC95% | Valorp
Frecuencia (%) prevalencia
Frecuencia (%)
Caracteristicas socioeconomicas y familiares
Etnia
Grupos étnicos
12 (48%) 13 (52%) 1.10 0.62-1.94 0.73
minoritarios (0)
Blancos (1) 4 (44.4%) 5 (55.6%) 1.18 0.48-287 | 0.71
Mestizos (2) 163 (52.9%) 145 (47.1%) Referencia
Nivel de educacion
Ninguna, no formal,
45.8 (37%) 74 (62.2%) Referencia
primaria (0)
Secundaria (1) 91 (63.6%) 52 (36.4%) 0.58 0.41-0.83 | 0.003*
Técnico, superior y
46 (55.4%) 37 (44.6%) 0.71 0.48 - 1.06 0.09
posgrado (2)
Empleo / Ocupacién
Desempleado, trabajo no
53 (53%) 47 (47%) 0.88 0.33-0.88 | 0.01*

remunerado (0)
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Trabajo por cuenta

77 (54.5%) 65 (45.8%) 0.84 0.33-0.84 | 0.007*
propia (1)
Empleado formal (2) 48 (64.9%) 26 (35.1%) 0.70 0.23-0.70 | 0.001*
Jubilado (3) 4 (13.8%) 25 (86.2%) Referencia
Ingresos familiares
0-460 (0) 89 (48.4%) 95 (51.6%) 1.59 0.85-2.97 | 0.14
461 - 920 (1) 40 (64.5%) 22 (35.5%) 1.09 0.53-2.26 | 0.80
Igual 0 més de 921 (2) 23 (67.6%) 11 (32.4%) Referencia
Estado civil
Soltero (0) 23 (57.5%) 17 (42.5%) 0.72 0.30-1.14 | 0.11
Union libre, casado (1) | 129 (56.1%) 101 (43.9%) 0.59 0.36-0.98 | 0.05*
Separado, divorciado (2) 23 (46%) 27 (54%) 0.61 0.41-1.36 0.34
Viudo (3) 7 (28%) 18 (72%) Referencia
Situacion econdmica post pandemia
Iguales condiciones (0) 38 (43.2%) 50 (56.8%) 1.46 0.66 - 3.22 0.34
Peor (1) 133 (55.6%) 106 (44.4%) 1.14 0.53-2.45| 0.73
Mejor (2) 11 (61.1%) 7 (38.9%) Referencia
Situacion familiar post pandemia
Iguales condiciones (0) 87 (50.3%) 86 (49.7%) 1.08 0.74-1.59 0.67
Peor (1) 49 (56.3%) 38 (43.7%) 0.95 0.60 - 1.48 0.82
Mejor (2) 46 (54.1%) 38 (43.7%) Referencia

* Valor estadisticamente significativo, p <0.05

Fuente: datos anonimizados del Proyecto CEAD.

Elaborado por: las autoras.
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4.2.3 Asociacion entre el grado de riesgo cardiovascular con factores de riesgo
cardiovascular de la calculadora OMS/OPS - HEARTS

Se realizé el cruce de variables entre el grado de riesgo cardiovascular con los
factores de riesgo utilizados en la calculadora OMS/OPS - HEARTS como diabetes,

hipertension arterial, hipercolesterolemia, consumo de tabaco e indice de masa corporal.

Con respecto al primer item, se identifico que el 100% de la poblacion diagnosticada
con diabetes mellitus obtuvo un riesgo cardiovascular moderado-alto. Esto demuestra la
relevancia de este factor en el desarrollo de patologia cardiovascular. Por otro lado, las
personas sin diabetes y las consideradas prediabéticas tuvieron un 61% y un 53% menor
probabilidad, respectivamente, de tener un riesgo cardiovascular moderado-alto en relacion
con la poblacion diabética (RP 0.39, IC 95% 0.26 — 0.58, p < 0.01 y RP 0.47, 1C 95% 0.30 —

0.74, p < 0.01).

En cuanto a la enfermedad hipertensiva, se evidencio que el 69.2% de la poblacion
con diagndstico de hipertension arterial present6 un riesgo cardiovascular moderado - alto.
Por otro lado, el 64,4% de los participantes sin hipertension obtuvieron un riesgo

cardiovascular bajo (RP 0.51, IC 95% 0.37 — 0.69, p < 0.000).

De igual manera, mas de la mitad de la poblacion con hipercolesterolemia (colesterol
total > 201mg/dl), especificamente, un 54.9%, mostrd un riesgo cardiovascular moderado -
alto. En contraste, el 64% de los participantes con niveles de colesterol total < 200mg/dl

presentaron riesgo cardiovascular bajo (RP 0.65, IC 95% 0.46 — 0.91, p < 0.014).
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En relacion con la variable consumo de tabaco, se reveld que el 68.8% de fumadores

activos y el 59.7% de fumadores pasivos obtuvieron un riesgo cardiovascular moderado -

alto. En comparacion, el 58.9% de la poblacion que no consume 0 esta expuesto a tabaco,

obtuvieron un riesgo cardiovascular bajo (RP 0.68, IC 95% 0.47 —0.99, p < 0.04).

Finalmente, la calculadora utiliza la variable indice de masa corporal para el calculo

de riesgo cardiovascular cuando no se dispone de valores de colesterol. En este contexto, se

demostro que el 55.9% de las personas con normopeso, el 53.4% con sobrepeso y el 50.7%

de la poblacién con obesidad obtuvieron un riesgo cardiovascular bajo. (Tabla 9)

Tabla 9: Asociacion del riesgo cardiovascular con factores de riesgo cardiovascular —

calculadora OMS/OPS - HEARTS

Riesgo
Riesgo bajo Razones de
Variable moderado / alto IC95% | Valorp
Frecuencia (%) prevalencia
Frecuencia (%)
Diabetes
Si(2) 0 (0%) 34 (100%) Referencia
No (0) 133 (61%) 85 (39%) 0.39 0.26 - 0.58 | 0.000*
Prediabetes (1) 49 (52.7%) 44 (47.3%) 0.47 0.30-0.74 | 0.001*
Hipertension
Si(1) 37 (30.8%) 83 (69.2%) Referencia
No (0) 145 (64.4%) 88 (35.6%) 0.51 0.37-0.69 | 0.000*
Hipercolesterolemia
< 200mg/dI (0) 87 (64%) 49 (36%) 0.65 0.46-0.91 | 0.014*
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> 201mg/dl (1)

92 (45.1%)

112 (54.9%)

Referencia

Consumo de tabac

No fuma (0) 145 (58.9%) 101 (41.1%) 0.68 0.47-0.99 | 0.04*
Fumador activo
10 (31.3%) 22 (68.8%) 1.15 0.68 -1.93 0.59
(1)
Fumador pasivo
27 (40.3%) 40 (59.7%) Referencia
)
IMC
Normopeso (1) 33 (55.9%) 26 (44.1%) 0.89 0.56 - 1.40 0.62
Sobrepeso (2) 79 (53.4%) 69 (46.6%) 0.94 0.67-1.33 0.74
Obesidad (3) 70 (50.7%) 68 (49.3%) Referencia

* Valor estadisticamente significativo, p <0.05

Fuente: datos anonimizados del Proyecto CEAD.

Elaborado por: las autoras.

4.2.4 Subanalisis de DMT2 con factores de riesgo cardiovascular de la calculadora

OMS/OPS - HEARTS

Considerando la poblacion con prediabetes y diabética en nuestro estudio realizamos

un subanélisis contemplando los pardmetros involucrados en la calculadora OMS/OPS -

HEARTS. Se identificd que el 27% (n= 44) de prediabéticos presentan un RCV moderado -

alto, superando el 20.9% (n= 34) de riesgo de los diabéticos. Ademas, llama la atencion que,

un 52.1% (n= 85) de aquellos que no tienen esta enfermedad también presentan riesgo

moderado - alto asociado a otros condicionantes.
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Otros hallazgos nos indican que las mujeres prediabéticas representan 67.7% (n=63),
frente al 32.3% (n= 30) de los hombres. Las mujeres diabéticas corresponden al 76.5% (n=
26), en relacion con el grupo de los hombres que se lleva el 23.5% (n= 8).

En referencia a los grupos etarios, los prediabéticos entre 40 a 54 afios abarcan el 33.3% (n=
31), los de 55 a 64 afios representan el 41.9% (n= 39), siendo el grupo mas afectado. Por
altimo, aquellos de 65 a 75 afios equiparan el 24.7% (n= 23). En comparacion, el grupo de
diabéticos entre 40 a 54 afios abarcan el 23.5% (n= 8), los de 55 a 64 afios representan el
52.9% (n= 18), siendo grupo mas afectado con la enfermedad. Al final, aquellos de 65 a 75

afios equiparan el 23.5% (n= 8).

Se analiz6 el consumo de cigarrillos en prediabéticos, obteniendo que un 76.3% (n=
71) de los participantes no fuman, un 8.6% (n= 8) son fumadores activos y un 15.1% (n= 14)
son fumadores pasivos. Por otra parte, de aquellos con diabetes el 73.5% (n= 25) no fuma, el

8.8% (n= 3) son fumadores activos y el 17.6% (n= 6) son fumadores pasivos.

Con respecto a la hipertension, el 59.1% (n=55) de los prediabéticos y el 44.1% (n=
15) de los diabéticos no poseen dicha enfermedad asociada; mientras que el 40.9% (n= 38) de
aquellos con prediabetes y el 55.9% (n= 19) de los diabéticos si presentan hipertension

arterial.

Al observar la relacion con hipercolesterolemia (colesterol total mayor a 201mg/dl),
se detecta que las personas con prediabetes un 52.2% (n= 48) y los que tiene diabetes en un
76.5% (n= 26) presentan la alteracion asociada, frente a un 47.8% (n=44) y 23.5% (n= 8)

respectivamente, quienes registran niveles de colesterol dentro del rango adecuado.
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Otro parametro analizado fue el IMC, encontrando que apenas el 14% (n=13) de
quienes presentan prediabetes estan en el normopeso al igual que un 5.9% (n=2) de
diabéticos. El 45.2% (n= 42) de prediabéticos se encuentran con sobrepeso y el 40.9% (n=
38) ya son obesos, mientras que, en los diabéticos, el 35.3% (n= 12) tienen sobrepeso y el

58.8% (n= 20) estan en obesidad.

Este subanalisis nos permitio identificar que la gran mayoria de los participantes con
prediabetes en el futuro cercano seran diabéticos, y que lastimosamente mas del 20% de
personas con diabetes presentan sindrome metabolico, lo cual multiplica su riesgo

cardiovascular considerablemente. (Tabla 10)

Tabla 10: Asociacion de DMT?2 con factores de riesgo cardiovascular de la calculadora

OMS/OPS - HEARTS

Sin diabetes Prediabetes Con diabetes
Variable
Frecuencia (%) Frecuencia (%) | Frecuencia (%)
RCV
Riesgo bajo 133 (73.1%) 49 (26.9%) 0 (0%)
Riesgo moderado
85 (52.1%) 44 (27%) 34 (20.9%)
/ alto
Sexo
Femenino (0) 142 (65.1%) 63 (67.7%) 26 (76.5%)
Masculino (1) 76 (34.9%) 30 (32.3%) 8 (23.5%)
Edad
40 - 54 afios (0) 106 (48.6%) 31 (33.3%) 8 (23.5%)
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55 - 64 afios (1) 74 (33.9%) 39 (41.9%) 18 (52.9%)
65 - 75 afios (2) 38 (17.4%) 23 (24.7%) 8 (23.5%)
Consumo de tabaco

No fuma (0) 150 (68.8%) 71 (76.3%) 25 (73.5%)

Fumador activo

21 (9.6%) 8 (8.6%) 3 (8.8%)
1)

Fumador pasivo

47 (21.6%) 14 (15.1%) 6 (17.6%)
)
Hipertension
No (0) 155 (71.1%) 55 (59.1%) 15 (44.1%)
Si (1) 63 (28.9%) 38 (40.9%) 19 (55.9%)
Hipercolesterolemia
< 200mg/dI (0) 84 (39.3%) 44 (47.8%) 8 (23.5%)
> 201mg/dl (1) 130 (60.7%) 48 (52.2%) 26 (76.5%)
IMC
Normopeso (1) 44 (20.2%) 13 (14%) 2 (5.9%)

Sobrepeso (2) 94 (43.1%) 42 (45.2%) 12 (35.3%)
Obesidad (3) 80 (36.7%) 38 (40.9%) 20 (58.8%)

Fuente: datos anonimizados del Proyecto CEAD.

Elaborado por: las autoras.

4.2.5 Asociacion del riesgo cardiovascular con otros factores de riesgo cardiovascular

Este estudio también busco la asociacion entre el grado de riesgo cardiovascular con

otros factores de riesgo como consumo de alcohol, circunferencia abdominal, actividad fisica,
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sedentarismo, HDL bajo, LDL alto e hipertrigliceridemia, sin embargo, al finalizar el analisis

bivariado no se encontrd una asociacion significativa con dichos factores. (Tabla 11)

Tabla 11: Asociacion del riesgo cardiovascular con otros factores de riesgo cardiovascular

Riesgo
Riesgo bajo moderado /
_ ] Razones de
Variable Frecuencia alto ) IC 95% Valor p
_ prevalencia
(%) Frecuencia
(%)
Consumo de alcohol
No consume (0) 40 (56.3%) 31 (43.7%) 0.90 0.61-1.34 0.62
Consume (1) 142 (51.8%) 132 (48.2%) | Referencia
Circunferencia de la cintura
Normal (0) 67 (59.8%) 45 (40.2%) 0.79 0.56-1.11 0.18
Anormal (1) 115 (49.4%) 118 (50.6%) | Referencia
Actividad fisica
< 150 minutos
37 (46.3%) 43 (53.8%) 1.18 0.83-1.68 0.33
semanales (0)
> 150 minutos
145 (54.7%) 120 (45.3%) | Referencia
semanales (1)
Sedentarismo
< 4 horas seguidas
140 (51.3%) | 133 (48.7%) 1.16 0.78 - 1.73 0.43
sentado en el dia (0)
> 4 horas seguidas
42 (58.3%) 30 (41.7%) Referencia

sentado en el dia (1)
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LDL

< 100mg/dl (0) 48 (61.5%) 30 (38.5%) 0.75 0.50-1.12 0.17
> 101mg/dl (1) 122 (49.2%) 126 (50.8%) | Referencia
HDL
Bajo (0) 106 (58.6%) | 75 (41.4%) 0.76 0.56 - 1.04 0.09
Normal (1) 73 (45.9%) 86 (54.1%) Referencia

Hipertrigliceridemia

< 150mg/dI (0) 75 (54.3%) | 63 (45.7%) 0.94 068-129 | 0.70

> 151mg/dl (1) 104 (51.5%) 98 (48.5%) Referencia

* Valor estadisticamente significativo, p <0.05
Fuente: datos anonimizados del Proyecto CEAD.

Elaborado por: las autoras.

4.3 ANALISIS MULTIVARIADO

4.3.1 Asociacion del riesgo cardiovascular con variables estadisticamente significativas
en el analisis bivariado

En el analisis multivariado se demostré que el sexo y la edad son variables
demogréficas que influyen significativamente en la probabilidad tener un riesgo
cardiovascular moderado - alto. Los resultados muestran que las mujeres tienen 32% menor
probabilidad de tener riesgo cardiovascular moderado - alto en comparacion con los hombres
(RP 0.65, IC 95% 0.45 — 0.93, p < 0.05). Con respecto a la edad se identificé que las personas
con edades comprendidas entre 40-54 afos y 55-64 afios presentaron un 86% y un 41%

menor probabilidad, respectivamente, de tener un RCV moderado a alto en relacion con los
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adultos mayores de 65 afios (RP 0.14, IC 95% 0.08 — 0.25, p < 0.01; y RP 0.59, IC 95%0.41 -

0.84, p < 0.05).

Es importante mencionar que al realizar el analisis multivariado con el cruce de
variables entre el riesgo cardiovascular y otras caracteristicas sociodemogréaficas con un valor
de p significativa (nivel educativo, ocupacién y estado civil), ninguna de estas logro alcanzar
una p < 0.05. Por lo tanto, no se podria asumir que estas variables son determinantes para una
mayor o menor probabilidad de riesgo cardiovascular moderado - alto. Consideramos que una

muestra mas extensa puede hacer la diferencia en estos resultados. (Tabla 12)

Tabla 12: Asociacion del riesgo cardiovascular con variables estadisticamente significativas

en el analisis bivariado

Razones de
Variables IC 95% Valor p
prevalencia ajustadas
Sexo
Femenino 0.65 0.45-0.93 0.02*
Masculino Referencia
Edad
40 - 54 afios (0) 0.14 0.08 - 0.25 0.00*
55 - 64 afios (1) 0.59 0.41-0.84 | 0.04*
65 - 75 afos (2) Referencia

Nivel de educacion

Ninguna, no formal,
1.18 0.76 - 1.84 0.45
primaria (0)
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Secundaria (1) 1.00 0.64 - 1.55 0.99

Técnico, superior y
Referencia
posgrado (2)

Empleo / Ocupacion

Desempleado,
trabajo no 1.01 0.58-1.74 0.97

remunerado (0)

Trabajo por cuenta

0.97 0.60 - 1.58 0.91
propia (1)
Empleado formal (2) 1.02 0.56 - 1.83 0.93
Jubilado (3) Referencia
Estado civil
Soltero (0) 1.06 0.54-211 0.84
Union libre, casado
0.90 0.54-151 0.71
1)
Separado,
1.23 0.66 - 2.29 0.50
divorciado (2)
Viudo (3) Referencia

* Valor estadisticamente significativo, p <0.05
Fuente: datos anonimizados del Proyecto CEAD.

Elaborado por: las autoras.
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CAPITULO V

Discusion y Limitaciones del estudio

5.1 DISCUSION

Sobre la base de datos obtenida en el proyecto CEAD, se aplicaron criterios de
inclusién y exclusion para este estudio, obteniendo una muestra de 345 participantes, todos
adultos entre 40 a 75 afios, residentes permanentes del Distrito 17D06 ubicado en el sur de la
ciudad de Quito. Se realizé el andlisis de caracteristicas demograficas y socioecondémicas de

la poblacion, en el contexto de prevalencia de RCV y de FRCV.

Partiendo desde nuestro objetivo general, al identificar el porcentaje de prevalencia
del nivel de riesgo cardiovascular en la muestra general encontramos que el 52.9% de los
participantes presentaron riesgo bajo, un 33.9% riesgo moderado y un 13.3% riesgo alto, sin
embargo, por fines investigativos decidimos trabajar con 2 grupos, el primero representado
por riesgo bajo con un 52.9% y el segundo con riesgo moderado - alto alcanzando un 47.2%.
No se detect6 poblacién con RCV muy alto o critico afortunadamente. Esta realidad se
compara con un estudio realizado en Cuba, en habitantes entre 40 y75 afios y con
caracteristicas relativamente similares a las nuestras, donde también se utilizé la calculadora
de la OMS/OPS — HEARTS para el célculo del RCV. Dicho estudio revela que el 41.2% de
los participantes presentd riesgo bajo, el 35.2% RCV moderado, 15.4% riesgo alto y 8,2%
RCV muy alto, lo cual se asemeja bastante a lo encontrado en nuestro pais, a excepcion del

grupo con RCV muy alto (71).
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5.1.1 Factores demogréficos y socioecondémicas

Al analizar las caracteristicas demograficas de los participantes de nuestra muestra, se
encontrd que el grupo predominante son las mujeres, abarcando un poco mas del 65% de la
muestra. No obstante, al realizar el cruce de variables entre el grado de riesgo cardiovascular
y el sexo, se identificd que las mujeres tienen 32% menor probabilidad de presentar riesgo
cardiovascular moderado - alto en comparacion con los hombres. Esta informacion se ratificd
en el analisis multivariado, lo cual es totalmente compatible con los estudios revisados que
indican que, a nivel global, el sexo masculino esta identificado como el mas predispuesto a
desarrollar ECV, sin embargo, este hecho se modifica por diferentes factores asociados. Hay
datos que muestran que el mayor riesgo de desarrollar ECV en diversas localidades del
mundo se produce en las mujeres (26). Otras fuentes indican que es necesario asociar al sexo
con la edad y toman como base los 50 afios, siendo los varones menores de esta edad los que
presentan mayor RCV en comparacion con las mujeres, debido al efecto protector que ejercen
las hormonas femeninas en la salud cardiovascular, entre otros factores. En personas que
sobrepasan los 50 afios este contexto se invierte y las mujeres pasan a ser el grupo de mayor
riesgo por la disminucion hormonal considerable (27). Tomando en consideracion que las
mujeres de nuestro estudio tienen mas de 40 afios, lo que se esperaba encontrar es que sea el
grupo con mayor riesgo cardiovascular, sin embargo, vemos que son los hombres los que
tienen la mayor probabilidad. Esto empata con un estudio muy similar realizado en Cuba,
donde se calcula un RCV moderado — alto de 15.3% en mujeres y 18.9% en hombres (72).
Este dato debe interpretarse con pinzas, debido a que puede significar que, aunque los
hombres presenten mayor riesgo, son las mujeres las que desarrollan con mayor rapidez la
enfermedad. Por ejemplo, en una investigacion realizada en paises de Latinoamérica, Chile
reporta que las enfermedades cardiovasculares son la causa mas frecuente de muerte en

mujeres. Desde un abordaje del infarto agudo del miocardio explican que las mujeres
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mayores de 50 afios duplican las cifras de morbimortalidad en comparacion con los hombres
en el evento agudo, y que superan también la mortalidad dentro del primer afio posterior al
evento (73). Todos estos hallazgos lo atribuyen a diversos factores femeninos como la
tendencia a formar de manera mas difusa las placas ateroscleroticas, niveles plasmaticos
superiores de proteina C reactiva, mayor fuente de tejido graso, cambios hormonales y
reproductivos, terapia de reemplazo hormonal, entre otros (27). Dichos datos pueden cambiar
dependiendo de la region estudiada, debido a que investigaciones realizadas en Europa y
Asia, afirman que los hombres son los principales afectados por las ECV. Por otro lado, en la
mayoria de las regiones de Africa, los datos coinciden con los de nuestro medio, lo que
denota una importante carga genética de fondo (26). En un metaanalisis realizado en el 2023
aplica la prueba de velocidad de onda de pulso (VOP) con el fin de investigar factores de
riesgo causantes de rigidez vascular, evidenciando que los resultados variaron en dependencia
del sexo, y la edad. En este estudio de manera global se reporta que los hombres tienen mayor
dafio vascular que las mujeres, y que esta relacién se cambia al pasar los afios, sin embargo,
al adicionar el factor étnico los resultados nuevamente dan un giro considerable. Este y otros
hallazgos expuestos orientan a que el tener una muestra con varias etnias con predominancia
del mestizaje podria ser la explicacion de que las mujeres de nuestro estudio sean quienes
tienen menor probabilidad de tener un riesgo cardiovascular moderado - alto a pesar de la
edad (74). Reafirmando lo antes mencionado, en un estudio realizado en el 2023 en México,
con mujeres entre 54 y 74 afos en quienes se aplico la herramienta OMS/OPS — HEARTS, se
encontrd que el 63.5% presentaron un RCV alto y muy alto. En nuestro estudio Unicamente
se observaron datos de niveles moderados y altos, no obstante, llama la atencion que en el
estudio mencionado se preocuparon por incluir factores asociados al sexo femenino en
particular y encontraron significancia estadistica al asociar el RCV detectado con aquellas

mujeres que tuvieron un parto prematuro (17%) y menopausia precoz (11%), lo cual se
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traduce en que son multiples los factores que inciden en el calculo del riesgo cardiovascular

(75).

Para la revision de la edad, como se mencion0 antes, se categoriz6 a la muestra en 3
grupos etarios, encontrando al adulto medio de 40 - 54 afios, grupo mayoritario con el
42.03%, el adulto maduro de 55 - 64 afios con el 37.97% y adulto mayor de 65 - 75 afios
representando el 20% de los participantes. Al realizar el cruce de variables se identificd que
las personas con rango etario entre 40 a 54 afios presentaron 87% y aquellas entre 55 a 64
afios tuvieron 44% menos probabilidades de poseer un riesgo cardiovascular moderado - alto
en comparacion con los adultos mayores de 65 a 75 afios. Este dato también se confirmo en el
andlisis multivariado. Por lo antes mencionado, la edad es uno de los factores determinantes
del riesgo cardiovascular. En varios estudios afirman que, a mayor edad, mas alto es el
declive funcional, por lo que el RCV también aumenta proporcional y sustancialmente por los
cambios o dafos estructurales y funcionales del sistema cardiovascular, el desarrollo de
aterosclerosis, el estrés oxidativo, entre otros (25). En una revision realizada en el 2018, la
cual abarco alrededor de 45 estudios de paises de Latinoamérica y el Caribe sobre la
prevalencia de las ECV, se obtuvo que el grupo etario de mayor RCV fueron las personas de
60 afos o0 mas. No obstante, la investigacion se baso en estudios internacionales sobre FRCV
como INTERHEART, INTERSTROKE y CARMELA, en los cuales se concluye que la salud
cardiovascular no depende de un factor aislado como tal. A pesar de que la edad es una de las

caracteristicas de riesgo con mas peso, no es posible analizarla por separado (24).

En referencia a uno de los objetivos de este estudio, el cual busca determinar la
relacidn entre el grado de riesgo cardiovascular con las variables demograficas y

socioecondmicas, se observo que, durante el analisis bivariado existié una relacion
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significativa entre el grado de RCV moderado - alto y las variables ocupacién, nivel
educativo y estado civil. Estos hallazgos se encuentran en concordancia con la evidencia
actual que demuestra el impacto de los factores psicosociales, econémicos y ambientales en
la salud de la poblacion. Todo lo mencionado desempefia un rol fundamental tanto en el
desarrollo de factores de riesgo cardiovascular como en la morbilidad y mortalidad de las
ECV (57). A pesar de ello, el estudio de factores socioeconimicos ha recibido poca atencion,
razon por la cual, la evidencia sobre su impacto sigue siendo limitada en comparacion con las
variables de riesgo bioldgicas tradicionales (56). El presente estudio demostro que, los
desempleados, personas con trabajo no remunerado, los trabajadores por cuenta propia y las
personas que poseen empleo formal, presentaron un 12%, 16% y 30% menor probabilidad,
respectivamente, de tener un RCV moderado - alto en comparacion con los jubilados. A pesar
de que el impacto de la jubilacion sobre el riesgo cardiovascular ha sido ampliamente
investigado, la evidencia disponible es discordante y los resultados varian segun el pais. La
revision sistematica realizada por Xue (76) en 2020, identific que los estudios
estadounidenses no demostraron un efecto directo entre la jubilacion y las ECV. Por otro
lado, el trabajo de Moon (77) si demostré un modesto incremento de riesgo de ECV durante
el primer afio de jubilacion, sin embargo, esta relacidn se hacia mas debil a partir del segundo
afio. Por el contrario, estudios europeos, a excepcién de Francia, identificaron un ascenso
constante de casos de ECV en la poblacion jubilada. Con respecto a los factores de riesgo
metabolico de las ECV como diabetes, hipertension arterial, actividad fisica, consumo de
alcohol y tabaco tampoco se encontrd un consenso de asociacién directa con la jubilacién

(76).

Otra variable sociodemogréafica analizada en este estudio fue el nivel educativo,

demostrando durante el analisis bivariado que las personas que contaban con educacion
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secundaria tenian 42% menor probabilidad de un riesgo cardiovascular moderado- alto en
comparacion con los participantes que no tenian educacion formal o solo habian terminado la
educacion primaria. Estos resultados son concordantes con trabajos como el Mensah (78) en
2005y la revision de Havranek (79) en 2015, quienes identificaron una relacion entre los
niveles educativos méas bajos con una mayor prevalencia de factores de riesgo cardiovascular
y un incremento de la incidencia y mortalidad por ECV (79). En 2024, la revision sistematica
de Magnani (80), quien analizo 6 estudios de cohorte prospectivo con una poblacion total de
40998 participantes con edades comprendidas entre 40 y 79 afios de los cuales se obtuvieron
datos desde 1985 hasta 2015, identificd que, un menor nivel educativo se asocio con un
mayor riesgo de ECV. Por ejemplo, la poblacion masculina y femenina con educacion
inferior a la secundaria presentaron entre 1,4 y 1,7 veces, respectivamente, mayor
probabilidad de ECV en comparacion con los que finalizaron la universidad. Ademas, un
nivel educativo superior estuvo relacionado con una mayor expectativa de vida saludable
antes de la presentacién de una ECV, asi como una menor incidencia y factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular (80). Aunque varios estudios han comprobado la asociacién
inversa entre nivel educativo y las ECV, no esta claro los mecanismos que explican esta
relacion. Es posible que la educacion pueda influir en mejores condiciones laborales y
econémicas, mayor conocimiento sobre salud o un entorno social y estilo de vida méas

favorables (57).

Finalmente, con respecto a la variable estado civil, este estudio determiné que la
poblacién casada o en union libre present6 41% menor probabilidad de riesgo cardiovascular
moderado - alto en comparacidn con las personas viudas. Estos hallazgos son consistentes
con varios estudios entre ellos el metaanalisis realizado por Wong (81) en 2018, siendo esta

la primera sintesis de evidencia que abordo la relacion entre el estado civil y las
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enfermedades cardiovasculares (ECV), demostrando que, en comparacidn con las personas en
unién matrimonial, el no estar casado se relaciond con un aumento de probabilidad de tener
una enfermedad coronaria y una mayor mortalidad por ECV. Ademas, la poblacion no casada
y que sufrio un infarto de miocardio, tenian una mayor probabilidad de fallecer en
comparacion con los conyugalmente unidos. El efecto protector del estado civil sobre las
enfermedades cardiovasculares se podria explicar gracias a la teoria de la causalidad social
que propone que las personas se favorecen del apoyo conyugal. Por ejemplo, convivir con
una persona permite un reconocimiento y respuesta mas rapida ante la presencia de signos o
sintomas sugestivos de una enfermedad. Ademas, los conyuges, especialmente las esposas,
promueven la adherencia al tratamiento e impulsan un estilo de vida saludable. Mientras que,
estudios revelan que los solteros demoran mas en buscar atencion médica y tienen una menor

adherencia terapéutica (81).

5.1.2 Factores de riesgo cardiovascular incluidos en la calculadora OMS/OPS -
HEARTS

Al revisar la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular involucrados en la
calculadora OMS/OPS - HEARTS observamos que en relacion con la diabetes mellitus, el
26.96% presentd prediabetes y el 9.86% son diabéticos. En una investigacion elaborada en
Latinoamérica, en el cual se incluye Ecuador, la prevalencia de diabetes en la poblacion
adulta ronda entre el 9 al 15%, cifra que se encuentra a la par de lo observado en nuestro
estudio (82). Se conoce que todo paciente con diabetes presenta RCV importante, recalcando
que el 100% de los diabéticos presenta un riesgo cardiovascular moderado — alto. No se
obtuvo datos de participantes con riesgo muy alto. Por otro lado, Ilama la atencion que mas

del 20% de los participantes son prediabéticos, y que al realizar el cruce de variables entre el
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grado de riesgo cardiovascular con esta condicion se identifico que el 47.3% posee un riesgo

cardiovascular moderado - alto.

Adicionalmente, se considero la necesidad de elaborar un subanalisis de donde se
obtuvo que las mujeres son las mas afectadas con esta enfermedad, el rango etario con mayor
incidencia esta entre 55 a 64 afios. Otro dato alarmante revela que mas del 40% de los
prediabéticos y mas del 50% de los diabéticos también son hipertensos respectivamente; que
mas del 45% en promedio poseen hipercolesterolemia y que casi el 60% de diabéticos son
obesos. Sabemos que esta enfermedad, por si misma, triplica la mortalidad por ECV y
representa un riesgo cardiovascular elevado, mas aun si hablamos de un porcentaje
considerable de personas con sindrome metabolico segun lo descrito anteriormente (33). El
incremento considerable de la prevalencia de este factor de riesgo a nivel global se asienta en
multiples investigaciones, mismas que se traducen en el aumento de al menos 3 a 5 veces mas
del RCV. Estudios que observan el comportamiento de las ECV de personas, principalmente
mujeres con sindrome metabdlico revelan que el riesgo de presentar un ACV aumenta
alrededor del 27%, y que la probabilidad de tener un 1AM incrementa en un 44% (83). En
estudio realizado en México, poblacién similar a la nuestra, con edades entre los 40 afios y 75
afios, donde se toma en cuenta a personas diabéticas para realizar el calculo del RCV
mediante la herramienta OMS/OPS - HEARTS, en el cual se obtuvo que el 76% de los
diabéticos presentaron un RCV moderado — alto un 24% con riesgo bajo. Estos valores se
obtienen asi debido al uso de la calculadora, sin embargo, al ser diabéticos diagnosticados se
catalogan en un grupo de riesgo moderado — alto. Tampoco se detectaron participantes con

RCV muy alto, lo cual se asemeja a lo encontrado en nuestro estudio (84).
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En relacion con la hipertension, en la presente investigacion se encontré que el
34.78% de los participantes son hipertensos. Una revision sistematica realizada en
Latinoamérica y el Caribe da a conocer que la HTA es una de las patologias més prevalentes
en las regiones analizadas, con prevalencia en la poblacién general oscila entre 21.6% y
29.3%, cifras que se encuentran por debajo de la encontrada en nuestros resultados (85).
Conocemos que la HTA es el principal factor de riesgo responsable del desarrollo de diversas
enfermedades cardiovasculares y de cifras alarmantes de muerte prematura (33), por lo cual,
al ver la asociacion de la enfermedad hipertensiva con el grado de riesgo cardiovascular, se
evidencid que el 68.3% de la poblacidn con este diagndstico present6 un riesgo moderado -
alto. En una revision sistematica realizada en Ecuador y publicada en el 2021, en la que se
encontrd que la prevalencia de HTA en personas mayores de 30 afios es de aproximadamente
35.8%, similar a lo encontrado en nuestro estudio, cifra que incrementa principalmente con la
edad. Adicionalmente determinan que el grupo de mayores de 60 afios son los que presentan
un RCV alto, lo que les predispone a sufrir diversas ECV asociadas, siendo la patologia de
mayor riesgo el ACV, por lo que enfatizan que son el grupo en el que se deben tomar en
cuenta las medidas preventivas correspondientes (86). En un estudio realizado en Cuba, en
personas hipertensas entre 40 y 75 afios, de caracteristicas similares a la de nuestra
investigacion y a través de la aplicacion de la calculadora de la OMS/OPS — HEARTS, se
encontrd que el 24.8% de los hipertensos presentd un RCV moderado — alto, lo cual se
encuentra por debajo de lo encontrado en nuestra investigacion y obliga a encender una

bandera roja y trabajar con mayor énfasis en prevencion (87).

Al evaluar el consumo de cigarrillos, es importante recordar que algunos estudios
aseguran que este factor aumenta al menos cinco veces el RCV. Actualmente, se considera a

los fumadores pasivos y consumidores de cigarrillos sin combustion o electronicos como
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parte del grupo de riesgo (33). Con ese antecedente, en nuestro analisis se evidencia que el
19.4% de los participantes son fumadores pasivos y un 9.28% son fumadores activos. En un
estudio de revision realizado en Latinoamérica se calcula que la prevalencia del tabaquismo
varia entre el 6.7 al 10.7%, lo cual lastimosamente revela que lo encontrado en nuestro
estudio supera el promedio internacional (85). Al realizar la asociacion del grado de riesgo
cardiovascular con esta variable se identifico que mas del 65% de fumadores activos y mas
del 55% de fumadores pasivos obtuvieron un riesgo cardiovascular moderado-alto. Estos
datos indican que, definitivamente el tabaquismo es un importante factor de riesgo para el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares. En una investigacion realizada en Cuba, en
personas hipertensas entre 40 y 75 afios, de parametros similares a los nuestros y a través de
la aplicacion de la calculadora de la OMS/OPS — HEARTS, se encontré que el 16.2% de los
fumadores present6 un RCV moderado — alto, lo cual se encuentra muy por debajo de lo
encontrado en nuestro analisis y asi como otros factores identificados, requiere trabajar

integralmente en prevencidn y otras barreras que dificulten el consumo (87).

Un factor clave en el desarrollo de patologias cardiovasculares es la dislipidemia. Este
estudio identificé que el 59.13% de la poblacién estudiada tenia hipercolesterolemia, con un
valor promedio de colesterol total de 208mg/dl y la media de triglicéridos fue de 188mg/dl.
Estos hallazgos toman relevancia al evidenciar que el 54.9% de la muestra con valores de
colesterol total > 200mg/dl, obtuvieron un riesgo cardiovascular moderado — alto. A nivel
mundial, la dislipidemia constituye un predictor independiente de eventos cardiacos y
cerebrovasculares (88). La dislipidemia es un trastorno del metabolismo de los lipidos,
caracterizado por niveles elevados de colesterol total, lipoproteinas de baja densidad (LDL) y
triglicéridos, junto como bajos niveles de lipoproteinas de alta densidad (HDL). Durante este

estudio se evidencid que el 71.9% de la poblacién poseia un valor de LDL > 100 mg/dl, el
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52.46% obtuvo un nivel de HDL por debajo de los limites normales y el 58.5% presento
valores de triglicéridos > 150mg/dl. Por lo tanto, el trastorno lipidico es un problema que
afecta a mas de la mitad de la poblacion estudiada, siendo un elemento clave y de atencion
prioritaria, mediante un abordaje terapéutico y no terapéutico, con el objetivo de disminuir la
incidencia y las complicaciones de las ECV (88). Estudios en la poblacién estadounidense
sugieren que los niveles 6ptimos de colesterol total se encuentran alrededor de los 150mg/dl y
los valores de LDL-C en torno a 100mg/dl. Las personas con estos valores de colesterol
tienen menores tasas de enfermedad cardiovascular ateroesclerética clinica (89). A través de
los resultados de multiples estudios se ha demostrado la relacion sélida entre la dislipidemia 'y
las enfermedades cardiovasculares. EI Heart Protection Study (HPS) mostré que una
reduccién de los niveles de colesterol (LDL) a través del uso de estatinas disminuy6 de forma
significativa la incidencia de eventos vasculares mayores (88). De igual manera, el estudio
SPARCL evidencié que el uso de estatinas de alta intensidad en personas con antecedente de
evento cerebrovascular o atague isquémico transitorio disminuyd el riesgo de un nuevo
evento vascular importante y la necesidad de revascularizacién (88). Por esta razén, se
recomienda reducir los valores de colesterol LDL en personas con un riesgo cardiovascular

intermedio — alto (88).

5.2 LIMITACIONES

A pesar de que la base de datos del proyecto CEAD contaba con una poblacién de 657
participantes efectivos, el presente estudio trabajé con una muestra final de 345 personas.
Esta reduccion en el tamafio muestral podria considerarse una limitacion. Sin embargo, fue
necesaria para adaptar la poblacion a los criterios establecidos por la herramienta de calculo
de riesgo cardiovascular, ya que la calculadora OMS/OPS — HEARTS excluye a personas

menores de 40 afios y mayores de 75 afios. Asimismo, se excluyeron aquellos participantes
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gue no contaba con datos completos esenciales como colesterol, cifras de tension arterial
sistdlica, diastolica, peso o altura. Finalmente, no se contd dentro de la muestra a mujeres
embarazadas, debido a que por cuestiones fisiologicas propias de la gestacion podrian
suponer un sesgo en los resultados, asi como personas que han presentado un evento
cardiovascular previo, como infarto agudo del miocardio.

Aun cuando existio la reduccion de la poblacién para la adaptacion de la herramienta del

calculo de riesgo cardiovascular, la muestra utilizada en este estudio es representativa.

Una limitacién adicional de esta investigacion se relaciona con la informacién
recabada sobre el perfil lipidico, la cual podria presentar un sesgo, ya que no se indago sobre
el uso de estatinas o fibratos en la poblacién. La ausencia de este dato impide considerar el

impacto de estos farmacos sobre los valores del perfil lipidico obtenido.

Por otro lado, la herramienta OMS/OPS — HEARTS utiliza la variable 'tabaquismo'
para el calculo del riesgo cardiovascular. Sin embargo, este término puede resultar confuso al
momento de su interpretacion, ya que el tabaquismo se define como una patologia adictiva,
cronica y recidivante producto a la dependencia a la nicotina (90). No obstante, la encuesta
STEPS no recab6 informacion sobre dependencia al tabaco, sino aspectos como la edad de
inicio de consumo, tipos de productos de tabaco utilizados, frecuencia de consumo, nimero
de unidades consumidas por dia y la exposicion al humo de tabaco por parte de fumadores
dentro del domicilio. Otras herramientas para el calculo del riesgo cardiovascular, como
QRISK 3, utiliza la variable ‘consumo de tabaco' y la clasifica en categorias: no fumador,
exfumador, fumador ligero, moderado y empedernido. La evidencia cientifica sefiala que
tanto el consumo de tabaco como la exposicion al humo de tabaco como fumador pasivo,

contribuyen al aumento del riesgo cardiovascular. Por esta razon, dentro de este estudio se
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considerd como positivo el item de tabaquismo de la calculadora de riesgo cardiovascular
OMS/OPS - HEARTS a los participantes que reportaron consumir algun tipo de producto de
tabaco, asi como aquellos que estuvieron expuestos al humo de tabaco dentro de su entorno

en espacios cerrados durante el ultimo mes.

De igual manera, los resultados del estudio indicaron que la mayor parte de la
poblacién (76.81%) realizaba mas de 150 minutos de actividad fisica por semana. Sin
embargo, este dato podria estar sesgado, ya que se utiliz6 el cuestionario IPAQ para el
analisis de la actividad fisica, el mismo evalla la frecuencia, intensidad y duracion de la
actividad fisica durante una semana tipica en tres dominios: entorno laboral, desplazamiento
y actividades al aire libre. Esto implica que no es posible diferenciar si los 150 minutos de
actividad fisica realizada por la poblacion corresponde exclusivamente al ejercicio fisico

voluntario o si esta relacionado con las actividades laborales.

Por otro lado, existe una limitada informacion cientifica, tanto a nivel nacional como
regional, sobre estratificacion de riesgo cardiovascular y su relacion con factores
demogréficos y socioecondmicos, lo que dificulta la comparacion de los resultados obtenidos

en este estudio con investigaciones previas.

Adicionalmente, al ser un estudio transversal, no permite establecer relacion de causa
y efecto, sino Gnicamente una asociacion entre diversas variables y el riesgo cardiovascular.
Idealmente, se deberia realizar un seguimiento a los participantes durante un periodo de 5
afios para observar el efecto del grado de riesgo cardiovascular en la aparicion de

enfermedades cardiovasculares.
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Finalmente, al no haber participado de manera directa en la recoleccion y
estructuracion de la base de datos, la informacidn presentada podria estar sujeta a sesgos

debido al riesgo de errores tipograficos.
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CAPITULO VI

Conclusiones y Recomendaciones del estudio

6.1 CONCLUSIONES

El presente trabajo de investigacion fue realizado partiendo desde la hipotesis que
afirma que existe un riesgo cardiovascular aumentado en poblacién con mayor vulnerabilidad
socioecondmica, por lo cual, al analizar la relacion entre los factores demograficos como los
socioecondmicos, con el grado de riesgo cardiovascular en la poblacién adulta ecuatoriana en
el sur de Quito del Distrito 17D06, en el periodo 2020-2021, se pudo encontrar en primera
instancia que la edad es un factor determinante, directamente proporcional al RCV, pues las
personas con rango etario entre 40 a 54 afos y aquellas de 55 a 64 afios presentaron un 87% y
un 44% menor probabilidad, respectivamente, de tener riesgo cardiovascular moderado - alto
en comparacion con los adultos mayores de 65 afios. En otras palabras, a mas afios hay un

aumento significativo de desarrollar cualquier ECV.

Con referencia al sexo, en nuestra muestra analizada, se observo que el sexo
masculino es quien presenta mayor probabilidad de presentar alguna ECV en un periodo de
10 afos, ya que las mujeres tienen 32% menor probabilidad de presentar riesgo
cardiovascular moderado - alto en comparacion con los hombres segun el calculo obtenido
con la herramienta OMS/OPS -HEARTS. Como se menciond anteriormente, este hallazgo

debe ser abordado desde diferentes perspectivas.

Otros datos que se reflejaron como estadisticamente significativos ante el riesgo de
presentar alguna ECV se centran en nivel de educacion, empleo, estado civil. Si revisamos

por separado, en relacion con el nivel educativo vemos que aquellos que al menos alcanzaron
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educacion secundaria, presentaron 42% menor probabilidad de tener un riesgo cardiovascular
moderado - alto en comparacion con los participantes que no tenian educacién formal o solo
habian terminado la educacion primaria. De la misma manera, al analizar la ocupacion vimos
que los desempleados, incluyendo en este grupo a las personas con trabajo no remunerado
(amas de casa), asi como los que poseen un empleo formal y los que trabajan por cuenta
propia, presentaron 12%, 30% y 16% menor probabilidad, respectivamente, de tener un
menor RCV moderado - alto en comparacién con la poblacion jubilada. En lo referente al
estado civil se evidencio que la poblacién casada o en union libre present6 41% menor
probabilidad de RCV moderado - alto en comparacion los viudos. Como mencionamos al
inicio, la edad es un factor determinante para establecer el nivel de RCV, por lo que estamos
conscientes que estos resultados podrian estar en relacion con la edad de los participantes, ya
que la mayoria son adultos mayores, sin embargo, tomamos en cuenta estos datos por su gran

relevancia en el estudio realizado.

Otros factores considerados como el nivel de ingresos familiares, la etnia, la situacion
econdmica y familiar post pandemia, no alcanzaron un valor de p estadisticamente

significativo en nuestro estudio.

Dentro de los hallazgos que Ilaman la atencion se identifico que casi una tercera parte
de los participantes son prediabéticos, de los cuales el 47.3% poseen un RCV moderado -
alto. En cuanto a la enfermedad hipertensiva, se evidencio que el 69.2% de la poblacion con
este diagndstico también presentd un riesgo cardiovascular moderado - alto. De igual manera,
mas de la mitad de la poblacion con hipercolesterolemia (54.9%) registra RCV moderado -
alto. En relacién con el consumo de tabaco, se revel6 que el 68.8% de fumadores activos y el

59.7% de fumadores pasivos también obtuvieron un riesgo cardiovascular moderado - alto.
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Por lo mencionado, consideramos necesario elaborar un subanalisis donde se obtuvo que las
mujeres son las que mas presentan diabetes en este estudio y que el rango etario con mayor
incidencia de dicha patologia esta entre 55 a 64 afios. En adicion, mas del 40% de los
prediabéticos y mas del 50% de los diabéticos son hipertensos. Asimismo, mas del 45% de
personas con prediabetes y diabetes poseen hipercolesterolemia. Finalmente, al menos el 60%
de diabéticos son obesos. Todo lo expuesto revela datos alarmantes que apuntan al
padecimiento de sindrome metabolico y sus multiples complicaciones. Por ello, es

sumamente importante trabajar en prevencion.

Otros factores considerados como el IMC, la circunferencia de la cintura, la actividad
fisica, el sedentarismo, los valores de LDL, HDL, triglicéridos y el consumo de alcohol, no

alcanzaron un valor de p estadisticamente significativo en nuestro estudio.

6.2 RECOMENDACIONES

En base a los hallazgos encontrados en nuestra investigacion recomendamos a nuestra
comunidad médica y cientifica, ampliar estudios y realizar nuevas investigaciones en Ecuador
sobre esta tematica tan importante referente al nivel de RCV y el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares. La problematica es extensa y cada uno de los factores involucrados para
determinar el porcentaje de RCV requieren ser estudiados e identificados de manera
particular. Es fundamental conocer la epidemiologia actual para poder trabajar desde la
prevencion primaria principalmente, puesto que sabemos que ello conlleva un mayor acceso
y representa un menor gasto sanitario. La estrategia que muchos autores sugieren implica
realizar concientizacion sobre esta tematica desde la infancia y a nivel de todas las entidades

que puedan brindar educacion a las personas. Con ello se toma en cuenta a medios de
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comunicacion, instituciones educativas, comunidades religiosas, casas de salud, en general

toda la sociedad.

Consideramos que las politicas publicas de salud deben incluir estrategias mas
rigurosas de promocién de habitos cardiosaludables desde temprana edad para la prevencion
del desarrollo de ECV. El trabajo interinstitucional es clave. De acuerdo con los datos
estadisticamente significativos de nuestro estudio, las intervenciones que se realicen deben
abarcar multiples esferas, entre ellas la educacion, el empleo, las relaciones interpersonales,
predominantemente. La educacion a las personas debe provenir de todos los espacios posibles
y no se debe basar Unicamente en la enfermedad y sus consecuencias sino en buscar la forma
de aplicar habitos cardiosaludables en el dia a dia. Desde nuestro punto de vista, pensamos
que en el &mbito politico se debe considerar colocar impuestos adicionales en productos con
alto contenido de azucar refinada, de grasas saturadas y de pobre aporte nutricional. Fomentar
la cultura del plato saludable en todos los lugares de comercio de alimentos es fundamental.
Por otro lado, las bebidas alcohdlicas y cigarrillos, responsables del aparecimiento no
solamente de ECV, representan un problema costo - sanitario de gran peso, por lo que para el
Estado y entes reguladores debe primar el control de expendio irregular de dichos productos,
puesto que no reunen estandares minimos de elaboracion como el registro sanitario. Ademas,
al ser productos de contrabando no generan pago de impuestos y sus empaques no se enfocan
en alertar de los peligros del consumo, por lo que son econdmicamente mas accesibles, y en
adicion, generan una mayor repercusion en la salud. Otro cambio que se debe fomentar es
que en el &mbito laboral debe haber un espacio designado a la realizacion de una actividad
fisica diaria idealmente, puesto que el tiempo designado para pausas activas que ya estan
normatizados no se cumplen en cabalidad y no implican el nivel de ejercicio fisico minimo

que una persona debe realizar en el dia.
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En el &mbito de la salud, pensamos que el entrenamiento en el uso de la calculadora
de RCV de la OMS/OPS — HEARTS no debe ser Gnicamente realizado por el personal de
salud, sino por toda la poblacion, principalmente empezar en personas aparentemente sanas a
partir de los 40 afios, con el fin de poder elaborar un plan de accion oportuno y lograr, desde
la prevencion, mejores resultados. Adicionalmente, al revisar varias fuentes bibliograficas
analizamos que es fundamental que el Estado invierta en disefiar un modelo estandarizado de
prondstico cardiovascular y otras herramientas para la prevencion adaptadas para nuestro
contexto, solamente de esta forma se obtendran resultados y control mas eficaz. Un pilar
clave es el actuar oportunamente en aquellas personas en las que se identifiquen FRCV o
ECV, segun sea el caso; todo con el fin de prevenir el aparecimiento de comorbilidades
asociadas y otras complicaciones. Como se observo en el estudio, si nos enfocamos en el
grupo de los prediabéticos, en un par de afios se convertiran en diabéticos de no aplicar
ningun tipo de intervencion. Las cifras de ECV incrementan no solamente por el aumento de
la prevalencia de diabetes, sino también porque mas de la mitad de esta poblacion camina a
presentar sindrome metabdlico, conocido como el cuarteto de la muerte. EIl impacto de este
tipo de enfermedades repercute en toda la sociedad. Por ello, idealmente el Estado debe
asegurar que todas las medidas que empatan con prevencién secundaria y terciaria deben ser

de acceso libre y continuo para todos los usuarios.

Finalmente, en conclusion las autoras estamos convencidas que es fundamental el
trabajo interinstitucional, empezando con la educacion a todas las personas desde tempranas
edades; nuevamente haciendo hincapié en la prevencién, pues la tematica tratada plantea un
conjunto de enfermedades adquiridas principalmente por los malos habitos del estilo de vida,
por factores de riesgo modificables, que a su vez son influenciado por condicionantes como

el acceso a la educacién, el poseer un buen empleo, el tener buenas redes de apoyo, el acceso
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a la salud; todo ello con un trasfondo de seguridad politica, de reformas estatales integrales,
rigurosas, que en realidad generen un impacto positivo en la salud, en la economia, en la

educacion y en general en toda la sociedad.
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