PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE MEDICINA

ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA

Relacién entre el indice Aterogénico y el Riesgo Cardiovascular en la Poblacién

Adulta del Distrito 17D06, Sur de Quito

DISERTACION PREVIA A LA OBTENCION DEL TiTULO DE ESPECIALISTA

EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
Autores
Dra. Laura Katerine Moréan Espinel

Dr. Gabriel Fernando Vega Cafarejo

Director/a

Dra. Lopez Jacome Marina Elizabeth

Director Metodologico

Dra. Rivadeneira Maria Fernanda

Quito, 2025



DERECHOS DE AUTOR

Por medio del presente documento certifico que he leido todas las politicas y manuales de
la Pontificia Universidad Catodlica del Ecuador, y estoy de acuerdo con su contenido, por lo que
los derechos de propiedad intelectual del presente trabajo quedan sujetos a lo dispuesto en esas
politicas.

Asimismo, cedo los derechos en linea patrimoniales de mi trabajo de titulacion, con fines
de difusion publica, ademads apruebo la reproduccion dentro de las regulaciones de la Pontificia
Universidad Catolica del Ecuador y de conformidad a lo dispuesto en el articulo 144 de la Ley

Organica de Educacion Superior.

Firma del estudiante:

Nombre: Laura Katerine Moran Espinel

Firma del estudiante:

Nombre: Gabriel Fernando Vega Canarejo



Agradecimiento

A nuestras familias, Por ser nuestra luz en todo este camino duro de avanzar y ser la
esperanza para nunca derrumbarnos. Por los ";como va la tesis?" en la vida diaria, aunque hablar
del tema del indice aterogénico no era muy bien comprendido.

Gracias por ser nuestro primer equipo de salud.

A los amigos del postgrado, Aquellos con los que se conversaba hasta en la madrugada
dentro de las guardias o trabajos, Los que convirtieron palabras como del indice aterogénico y del
riesgo cardiovascular como broma, pero con buena fe para que se realice la tesis
Gracias a la paciencia de nuestras docentes que lo que mas nos costo6 es lo estadistico y el sistema
SPSS se negaba a cooperar.

A los pacientes, Gracias por confiar en nosotros en nuestras manos que ain en formacion,

aprendizaje nos dieron la oportunidad de interactuar, convivir y sanar.

Dra. Katerine Moran y Dr. Gabriel Vega.



Dedicatoria

Para nuestros Tutores de Postgrado, Por esa inspiracion, por esos animos a seguir
adelante, por ser la fuente de inspiracion y paciencia, ser ese cambio de convertir nuestra
incertidumbre en un trabajo Unico y elaborado en base a articulos cientificos, pues un gracias no
bastaria, pero seria desde la gratitud interna de nuestros espiritu y formacion a todos ustedes

estimados tutores se dedica este trabajo final.

A la Universidad Catélica del Ecuador, Dedicamos este trabajo por ser el espacio donde
caminamos por 3 afos, donde el dia y la noche no transcurria, pero si fue un espacio de
composicion, tradicion e innovacion transformando las mentes conformistas en mentes de ética y
evidencia cientifica y ensefiarnos que el verdadero sello de la humanidad es la atencion con el

alma.

Dra. Katerine Moran y Dr. Gabriel Vega.



TABLA DE CONTENIDOS
CAPITULO T oottt 17
1.1 INEEOAUCCION ... ettt ettt e ettt eebeesaee e 17
1.2 JUSHEICACION ..ottt ettt et s e et e sat e e bt e et e et e e saeeenbeesaeeenneens 19
1.3 Problema de INVEStIZACION .....cc.uvieeiiieciiieciee ettt e e e e e eeeaeas 21
1.4 ODJEEIVOS ..vieeitie ettt et e et e ettt e et e e etteeetaeestseeesaeeessaeesssseesssasessseeessseeensseeesseeesseanns 23
1.4.1  ObJetiVO GENETAL......eiiiiiiiiiiiiiiteiieee ettt ettt 23
1.4.2  ODbjetivos ESPECTIICOS. .. .eiiuiiiiiiiiieiiece ettt st 23
1.4.3  HIPOTESIS .uveeeeiiieiiiieeiiee ettt e ettt e ettt e et e e e bt e e ataeeaaee e saaeanssaessssaesssseesssaeesssaeessseeesssesensseeennns 23
CAPITULO ILcioiiiieiie ettt 24
IMAATCO TEOTICO ...ttt ettt ettt ettt et e st e bt e e ab e e st e e bt e sbeenbeessteeabeesneeenseennnes 24
2 ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES ......cociiiiiiiiiienececeeceee e 24
2.1 Definicion de Enfermedades Cardiovasculares ............occeeveeeiiienieeiiienieniienieeieeeee e 24
2.2 Epidemiologia de las Enfermedades Cardiovasculares a Nivel Mundial .............c.......... 24
2.3 Epidemiologia de las Enfermedades Cardiovasculares en Ecuador ...........ccccoeveennnnieen. 26
24  Laepidemiologia de las ECV esta Influenciada por Determinantes Sociales. ................. 27
2.5  Factores de Riesgo para Enfermedad Cardiovascular ............ccccooveeviniiniininiineencnnne. 29
2.5.1 Factores de Riesgo Modificables..........ccooouieriieniiiniiiiiieieceee e 30
2.5.1.1 TaDAQUISIIO. ..ottt et ettt ettt ebee e 30
25.1.2 Habitos alimentarios no saludables..........c..ceceviiiiiiiiniiiiiiinicccceee 31
2.5.13 SEAENLATISINO ...ttt ettt et et sbe e e 32
25.14 Hipertension ATterial. .........ccoieiiiiiieiiieieeeee ettt et 32
2.5.1.5 DHADELES. ...ttt sttt st 33



2.5.2 Factores de Riesgo N0 Modificables .........ccoeciiiiiiiieciieeieeeeeeeeeee e 33
2.5.2.1 Edad. ..o e et 33
2522 N 10 (0 OO ST T PO TUPPTRROTPR 33
2.6 INICE ALETOZEMICO ..., 34
BT B 010 ) 1 1o 1o TSP 34
2.6.2 Indice Aterogénico como HEITAMISIA ..............ouvveeeeeeeeeeeeeeeeee oo 34
2.6.3 Bases Fisiopatologicas de la Relacion Indice Aterogénico con Aterosclerosis............... 35

2.6.4 ElIndice Aterogénico su Validacion Clinica como Indicador de Enfermedades

CardIOVASCUIATES ....c..eeutiiiiiieieeit ettt et b et sbe ettt e bt et e e sbe e bt et e aeenaes 37
2.6.5 Indice Aterogénico una Herramienta Utilizada en Poblacion Hispana .......................... 39
2.6.6 Indice Aterogénico una Herramienta Utilizada en el Ecuador .............cocovveveeveevevernneee. 40

2.7 (ASCVD-MEDCALC-AHA/ACC) como Herramienta de Enfermedad Cardiovascular

ALCTOSCIETOTICA ...ttt ettt ettt et et e b e st e e bt e eabeeseesabeebeeenbeesnteenseesnseenseennnas 40
2.7.1 Factores de Riesgo Incluidos en el ASCVD ......cooouiiiiiiiiiiiiieeeeee e 40
2.7.1.1 Edad ¥ SEXO0. .o et 41
2.7.1.2 RAZA. ..o s 41
2.7.1.3 Perfil IPIAICO. weveiiiiiiiieeiiee et 41
2.7.14 Presion arterial. ..c...oo.eeieiieiiiierieeeet e 41
2.7.1.5 Diabetes MEIITUS. ....ccueiiiiieiiiiereee e 41
2.7.1.6 TaDAQUISIIO. ..ottt ettt ettt ettt eae e e enneas 41
2.7.2  Interpretacion del Score de Riesgo ASCVD......cooiiiiiiiiiiiieieeeeeeeee e 42
2.7.3 Discusion y Avances RECIENTES .......c.cccieriieriieriieiieeiierite ettt ettt 43

2.7.4 Otras herramientas para determinar el riesgo cardiovascular.............cocevceeveriineenennne 43



2.8 Relacion entre las Herramientas ASCVD y el Indice Aterogénico .............coevveeeeeeen... 44
2.8.1 ElIndice Aterogénico como Herramienta Complementaria al Score ASCVD en la
Evaluacion del riesgo cardiovasCular............occuviiiiiieiiiicciie et 44

2.8.2  Validacion Clinica del indice Aterogénico en Diferentes Estratos de Riesgo

CarIOVASCULAT ...ttt ettt ettt e e bt e et e e s et e eabeesateenbeesseeenbeens 45
2.8.3  Aplicaciones Practicas en Atencion Primaria entre el Indice Aterogénico ...................... 46
2.9 Limitaciones de 1as herramientas...........ccceeviieiiiiiiiiiieeieeie ettt 48
2.10  Perspectivas Futuras y Brechas de Conocimiento ............coceevueeeereenierieneencnieneenieneenn 49
CAPITULO L.ttt 51
3 Materiales Y IMELOAOS .....coouuiiiieiiiiiiee ettt ettt et 51
3.1 Operacionalizacion de Variables ............ccoiiiiiiieniiiiiieie e 51
3.2 Tipo y Disefio de 1a INVEStIGACION .......oovieiiiiiiiiiiieiiee e 56
33 Poblacion y Muestra del EStudio ......c..cocueviiiiiiiniiiiiiiiicccceecce e 57
3.4 Criterios de INCIUSION ........cooiiiiiiiiieieee ettt 58
3.5 Criterios de EXCIUSION........cocuiiiiiiiiieiieeeee ettt et 58
3.6  Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Muestra .........coceeeeveeienienieinienicnieeieneene. 58
3.7  Procedimientos de Recoleccion de Informacion..........cceeevveevieniniiniininicnicnecceeee, 60
3.8 ASPECLOS BIOGTICOS .. .uieiieiiiieiieeiiieiee ettt ettt ettt ettt et e st e e bt e ssaeenbeesseeenbeessneenseens 60
3.9  Plan de Analisis de 10S Datos..........coeeiiriiiriiiiiiniinieeieee e 62
CAPITULO IVttt 63
4 Resultados ¥ ANALISIS .....eoiuiiiiieiiieiie ettt ettt ettt e s e ssaeeneens 63
4.1 ANALISIS UNIVARIADO.......oeiviriirreeeeemeseesesiesessssessssesssesessessssessseesssssessssnsssens 63

4.1.1 Caracteristicas Demograficas y SOCIO@CONOMICAS.........ccueeruierieriiieniieeiienieeieesieeieenenes 63



4.1.2 Prevalencia del Indice Aterogénico en la Poblacion del Distrito 17D06.......................... 66
4.1.3 Prevalencia de Riesgo Cardiovascular en la Poblacion del Distrito 17D06, con la
Herramienta ASCVD-AHA/ACC . .......oo ettt ettt nse e 67
4.1.4 Factores de Riesgo Cardiovascular Utilizados en la Herramienta ASCVD - AHA/ACC 68
4.1.5 Asociacion entre el Indice Aterogénico y el Riesgo Cardiovascular con la Herramienta
ASCVD - AHA/JACC ...ttt ettt st e st et e e s e s st enteentesseeseensesneenseeneenns 69
4.2 ANALISIS BIVARIADO .....ccooiimiiiiirreiesiieseseessesssseesses st ssssssssssssssssssessssnes 70

4.2.1 Asociacion entre el Indice Aterogénico y las Caracteristicas Demogréficas y

Socioecondmicas en Poblacion del Distrito 17D06...........ooiueeiiieiiiiiiieieie e 70
4.2.2  Asociacion entre Indice Aterogénico y Actividad Fisica ..........cocooovvvvevevveiueveereseeenen. 73
43 ANALISIS MULTIVARIADO .......ooiioeioeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 74

4.3.1 Asociacion entre el Indice Aterogénico con Variables Estadisticamente Significativas en

€l ANALISIS BIVATTAO. ....eouiiiiiiiiiiiiieiee e 74
CAPITULO Vet 77
5 Discusion y Limitaciones del EStudio..........ooeevueriiniiiiiniiiieiiiicncecceececeseeieee 77
5.1 DISCUSION. ...ttt ettt et et b et et sbe ettt s bt e sae et sbaenaeennen 77
5.1.1 Asociacion entre Indice Aterogénico y Riesgo Cardiovascular ...............ccccooovververernncen. 80
5.2 Factores Demograficos y Socioecondomicos y su Relacion con indice aterogénico ......... 82
5.3 LAMIEACIONES . ..cuveeutirtieieiitenttete ettt ettt ettt et sie et et sht e bt et sbe e bt eatesbe e bt satesbee bt esteeaeennes 84
CAPITULO V..ot eesse s sssse oo 86
6 Conclusiones y Recomendaciones del Estudio..........ccccuevviieriiiiieniiniieniieiecieeeee 86
6.1 CONCIUSIONES .....oniiiiiiiieeteee sttt sttt sa e 86

6.2 RECOMENAACIONES ..ottt enenesmnmnennsenmnmnmnn 88



Referencias BiblIOGIATICAS ......c.viiiiuiiiiiie ettt e e e e e eeeeneeeas 91
INDICE DE TABLAS

21 o) T OO PSPPSR UPRORTSTORRRRPR 51

Definicidn y operacionalizacion de 1as variables...........ccooeiiieiiiiiiiiiiiieeccee e, 51

Tabla 2 Caracteristicas demograficas y socioecondmicas de la muestra, adultos del Distrito

17D06 sur de QUILO (NE513). .uuiiiiiieiiiee ettt et e et eeeae e et e e s baeessreeesabeeessseeesseeesseeennns 64
Tabla 3 Componentes de Riesgo cardiovascular (ASCVD), poblacion del Distrito 17D06. ....... 68
TADLA 4 .ottt ettt h e et e e bt e e bt e bt e e teeehteenbeeenaeenreen 69

Asociacion entre el indice aterogénico y el nivel de riesgo cardiovascular (ASCVD) en poblacion
del Distrito 17D06, sur de Quito, aflo 2020. ........c..eeeiuiiieiiiieeiieeeiee et eere e e e eeareeeeareeens 69
TADIA S .ttt bttt sttt sb ettt 71
Asociacion entre el indice aterogénico y las caracteristicas demograficas y socioecondmicas en
poblacion del Distrito 17D06, sur de Quito, aflo 2020. ........ccceeriieriieriieeiieeieeee e 71
TADLA 6 ..ttt sb e bttt 74
Asociacion entre el indice aterogénico y actividad fisica de moderada y alta intensidad en

poblacion del Distrito 17D06, sur de Quito, aflo 2020. ........ccceeriieiieriiieiieeieeee et 74

Asociacion entre el indice aterogénico con las variables estadisticamente significativas en el

ANALISIS DIVATIAAO. coiiiiiiiiiiiiiie e 75



10

INDICE DE GRAFICOS
GRAFICO 1 oottt 66
Caracteristicas demogrdficas y socioeconomicas de la muestra, adultos del Distrito 17D06 sur
AE QUITO (MT513). ceeeeeeeeeeeee ettt e e st e et e et e e e sbeeesbeesssaeesssseesssaaeassaeessseeensseeensseeans 66
GRAFICO 2 ..ottt et 67

Nivel de Riesgo cardiovascular (ASCVD) en poblacion del Distrito 17D06, sur de Quito, ario



T1A:

APOAS:

ACC:

AHA:

ABCAL:

ASCVD:

AVAD

AUC:

AMM:

CIOMS:

CV:

CEISH:

CEAD:

ECV:

GIM:

GDPR:

HDL.:

HR:

ICAM-1:

IC:

1L-6:

LISTA DE ABREVIATURAS

indice aterogénico plasmatico/ Indice aterogénico
Apolipoproteina A5

Colegio americano de Cardiologia

Asociacion americana del corazon

Transportador de Casete de Union a ATP Al

Enfermedad Cardiovascular Ateroesclerotica

Anos de vida perdidos ajustados por discapacidad.

El 4rea bajo la curva ROC

Asociacion médica mundial

Consejo de Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas.
Cardiovascular

Comité de Etica de Investigacion en Seres Humanos
Contextualizacion de la Evidencia para la Accidn en Diabetes
Enfermedades cardiovasculares

Grosor intima-media carotideo

Reglamento General de Proteccion de Datos

Lipoproteinas de alta densidad

Cociente de riesgo

Molécula de Adhesion Intercelular 1

Intervalo de confianza

Interleucina -6

11



LDL:
Lp(a):
NAFLD:
msnm:
OR:
PCR:
PCR-us:

ROC:

R230C:
SPSS:

STEPS:

TNF-a:

UNESCO:

VCAM-1:

VIH:

12

Lipoproteinas de baja densidad

Lipoproteina (a)

Enfermedad del Higado Graso Asociada a Disfuncién Metabodlica

Metros sobre el nivel del mar

Odds Ratio, Razon de probabilidades

Reaccion en cadena de la polimerasa.

Proteina C reactiva ultrasensible

Curva Caracteristica Operativa del Receptor

Raz6n de prevalencia

Riesgo relativo

Variante genética en el gen ABCAL1

Paquete estadistico para las ciencias sociales

Herramienta usada para recopilar datos y medir factores de riesgo de
patologias no transmisibles.

Factor de Necrosis Tumoral alfa

Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la
Cultura.

Molécula de Adhesion de Células Vasculares-1.

Virus de la inmunodeficiencia humana



13

RESUMEN
Introduccion
La identificacion temprana del riesgo cardiovascular es clave para implementar medidas
preventivas que reduzcan complicaciones y mortalidad prematura. En este contexto, el indice
aterogénico surge como una herramienta accesible y eficaz para evaluar el riesgo. Ademas, evaluar
la asociacion entre factores demograficos y socioecondmicos con el riesgo cardiovascular es

esencial para un abordaje integral de la salud.

Objetivo: Determinar la relacion entre el indice aterogénico y el riesgo cardiovascular en

poblacion adulta del Distrito 17D06, Sur de Quito.

Métodos: Se realizd un estudio transversal con 513 adultos de 18 y 88 afios, residentes en el
Distrito 17D06, utilizando la base de datos secundaria de acceso libre del proyecto CEAD. El
analisis se realizd en SPSS, aplicando anélisis univariado y bivariado con modelos de regresion
logistica, calculando razones de prevalencia e intervalos de confianza del 95%, considerando p <
0,05 como significativo.

Resultados: El 52.8% presento un indice aterogénico bajo y el 47.1% mostrd alto. El indice
aterogénico alto se asocio significativamente con el sexo masculino (RP 1,17, IC95% 1,07-1,28,
p<0,05), edad de 45 a 69 anos (RP 0,74, IC95% 0,65-0,84, p<0,05), y pertenencia a las etnias
indigena, blanca y mestiza (RP 1,54, 1C95% 1,15-2,06, p<0,05) en comparacion con
afrodescendientes. Asimismo, se observo mayor asociacion con riesgo ASCVD limitrofe (RP 1,58,

IC95% 1,40-1,79, p<0,05) e intermedio (RP 2,03, IC95% 1,71-2.42, p<0,05).



14

Conclusiones: Los determinantes socioeconomicos y demograficos influyen en la estratificacion
de riesgo cardiovascular. En este estudio, el indice aterogénico alto fue mas frecuente en hombres,
adultos de 45 a 69 afios, individuos de etnia mestiza, blanca e indigena y en quienes presentaron
riesgo ASCVD limitrofe e intermedio. Estos hallazgos resaltan la importancia de la deteccion
temprana del perfil lipidico aplicar medidas preventivas y un manejo adecuado desde edades

tempranas.

Palabras clave: Escore cardiovascular, Indice aterogénico, Enfermedades cardiovasculares,

Riesgo cardiovascular.
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Abstract
Introduction: Early identification of cardiovascular risk is key to implementing preventive
measures that reduce complications and premature mortality. In this context, the atherogenic index
emerges as an accessible and effective tool for assessing risk. Furthermore, evaluating the
association between demographic and socioeconomic factors and cardiovascular risk is essential

for a comprehensive approach to health.

Objective: To determine the relationship between the atherogenic index and cardiovascular risk

in the adult population of District 17D06, Southern Quito.

Methods: A cross-sectional study was conducted with 513 adults aged 18 to 88 years, residing in
District 17D06, using the open-access secondary database of the CEAD project. The analysis was
performed in SPSS, applying univariate and bivariate analysis with logistic regression models,

calculating prevalence ratios and 95% confidence intervals, considering p < 0.05 as significant.

Results: A low atherogenic index was present in 52.8% of patients, while a high atherogenic index
was present in 47.1%. A high atherogenic index was significantly associated with male sex (OR
1.17, 95% CI 1.07-1.28, p<0.05), age 45-69 years (OR 0.74, 95% CI 0.65-0.84, p<0.05), and
indigenous, white, and mestizo ethnicities (OR 1.54, 95% CI 1.15-2.06, p<0.05) compared to Afro-
descendants. A greater association was also observed with borderline (OR 1.58, 95% CI 1.40-1.79,

p<0.05) and intermediate (OR 2.03, 95% CI 1.71-2.42, p<0.05) ASCVD risk.
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Conclusions: Socioeconomic and demographic determinants influence cardiovascular risk
stratification. In this study, a high atherogenic index was more common in men, adults aged 45 to
69 years, individuals of mixed-race, white, and indigenous ethnicity, and those with borderline and
intermediate ASCVD risk. These findings highlight the importance of early detection of lipid

profiles, implementation of preventive measures, and appropriate management from an early age.

Keywords: Cardiovascular score, Atherogenic index, Cardiovascular diseases, Cardiovascular

risk.
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CAPITULO1

1.1 Introduccion

A pesar de los avances en estrategias de prevencion, las Enfermedades Cardiovasculares
siguen siendo la principal causa de muerte en Ecuador, responsables del 24% de las muertes
anuales (Espinosa-Yépez & Garcia-Cevallos, 2023). En el Distrito 17D06 (sur de Quito), esta
crisis se agrava por condiciones socioecondmicas desfavorables, altas tasas de sedentarismo (65%)
y consumo de alimentos ultraprocesados (48%) (Revista Hospital Metropolitano, 2023). Donde el
40% de los casos de riesgo cardiovascular no se diagnostican a tiempo, perpetuando una cascada

de complicaciones evitables.

El Indice Aterogénico, se presenta como un biomarcador revolucionario que consiste en la
relacion Colesterol Total/HDL, siendo esta una herramienta accesible tanto en el costo beneficio
y en su efectividad para estratificar el riesgo cardiovascular. A diferencia de marcadores lipidicos
tradicionales, el Indice Aterogénico ha demostrado un mayor poder predictivo. Segin Godoy-
Valderrama et al., 2024, predice eventos coronarios con una precision 60% superior. Ademas,
alcanza una sensibilidad del 82% para detectar aterosclerosis subclinica en pacientes con sindrome
metabolico. Estos resultados son estadisticamente significativos en comparacion con otros indices

convencionales, reforzando su utilidad clinica como marcador de riesgo cardiovascular.
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Aunque estudios en Latinoamérica revelan una prevalencia de Indice Aterogénico alto del
38% en adultos urbanos (Garcia Mufioz, 2020); se tomard como referencia estudios ecuatorianos
y uno de ellos es el estudio realizado por Galarda en la ciudad de Loja en el afio 2024 (ya que no
se dispone de datos especificos del Distrito 17D06). Esta brecha es critica, debido a la presencia
de factores especificos que incrementan el riesgo cardiovascular en la poblacion ecuatoriana. Entre
los que destacan los determinantes sociales, donde el 52% de la poblacion rural carece de acceso
a perfiles lipidicos; las condiciones geograficas, como una altitud promedio de 2,800 msnm se
asocia con una mayor probabilidad de dislipidemia (OR: 1,4); y los patrones alimentarios
desfavorables, un consumo alto de carbohidratos refinados aumenta significativamente el riesgo

de alteraciones lipidicas (OR 2,1).

El Indice Aterogénico requiere solo dos parametros (colesterol total y HDL), es decir que
benefician en la reduccion en referencia a costos en exdmenes complementarios de laboratorio con
un 32% menos que la realizacion de todo el perfil lipidico completo (Corry, 2020). Su
implementacion en el primer nivel de atencion permitiria realizar tamizajes masivos en los centros
de salud del Distrito 17D06, donde actualmente menos del 30% de los usuarios acceden a
evaluaciones lipidicas sistematicas (Galarda, 2024). Asimismo, posibilitaria intervenciones
tempranas orientadas a la modificacion de habitos dietéticos, demostrando que el adoptar una dieta
adecuada reduce el indice aterogénico en 0.15 unidades en un periodo de tres meses, mientras que
la practica regular de ejercicio aerobico se asocia con una mejoria del perfil lipidico en el 67% de

los casos. (Askin, 2023)
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En Ecuador, donde los eventos cerebro vasculares junto con las isquemias miocardicas
son enfermedades que por su falta de prevencion y el desconocimiento del indice aterogénico y su
utilizacion, generan afios de vida perdidos prematuramente y un gasto excesivo en la salud publica
y privada para tratar estas enfermedades por su falta de prevencion en grupos etarios con riesgos.
(Espinosa, 2023), este estudio puede ayudar a la comunidad al facilitar la derivacién oportuna de
los pacientes de alto riesgo, permitiendo un acceso prioritario al servicio especializados; ademas,
la implementacion de programas comunitarios (talleres nutricionales, ejercicio), disefiados a partir

de perfiles de riesgo identificados en el estudio.

1.2 Justificacion

Las enfermedades cardiovasculares representan la principal causa de morbimortalidad a
nivel global (Kim et al.,2022), con un impacto significativo en la calidad de vida y la economia de
los sistemas de salud, especialmente en paises en desarrollo como Ecuador, donde las
complicaciones cardiovasculares generan una pérdida de 454 mil afos de vida saludable, lo que se
estima en una reduccion de productividad cercana a 2,700 millones de dolares (Acevedo et al.,
2012). Sin embargo, no existen estudios con datos precisos que cuantifiquen el impacto econdmico
exacto de estas enfermedades. Dentro de los multiples factores de riesgo asociados a las ECV
(Fabregat-Andrés et al., 2024), la dislipidemia juega un papel fundamental en la patogénesis de la

aterosclerosis, proceso clave en la génesis de eventos cardiovasculares adversos.
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El indice aterogénico, calculado a partir de la relacion entre el colesterol total y el
colesterol-HDL, ha sido ampliamente estudiado como un marcador confiable de riesgo
cardiovascular (Duiyimuhan, 2023). Diversos estudios han demostrado su utilidad clinica en la
evaluacion del riesgo aterogénico, al reflejar indirectamente la proporcion de lipoproteinas
proaterogénicas frente a las lipoproteinas protectoras (Rodriguez-Martinez et al., 2023). Sin
embargo, en Ecuador, particularmente en Quito, no se dispone de estudios especificos que analicen

su relacion con la presencia de enfermedades cardiovasculares en poblaciones locales.

El Distrito 17D06, ubicado en el sur de Quito, es una de las zonas mas densamente pobladas
de la ciudad, caracterizada por condiciones socioecondmicas desfavorables y un acceso limitado a
servicios de salud preventivos (CEAD, 2020). Estas condiciones favorecen la prevalencia de
factores de riesgo cardiovascular, como la obesidad, la hipertension arterial y la diabetes mellitus,

lo que hace imprescindible una evaluacion especifica del indice aterogénico en esta poblacion.

Este estudio permitird determinar la relacion entre el indice aterogénico y el riesgo
cardiovascular en adultos de este distrito, proporcionando evidencia epidemioldgica local que
contribuya a la identificacion temprana de individuos con alto riesgo. Los hallazgos obtenidos
podrian ser clave para el desarrollo de estrategias de prevencion y manejo de la dislipidemia en el
primer nivel de atencion, optimizando los recursos sanitarios y reduciendo la carga de enfermedad

cardiovascular en la comunidad
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1.3 Problema de Investigacion

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen una de las primeras causas de
mortalidad y discapacidad en el mundo, suelen tener un curso silencioso (Espinosa-Yépez &
Garcia-Cevallos, 2023), y cuando aparecen manifestaciones clinicas, a menudo ya existen
complicaciones que pueden alcanzar altos indices de mortalidad, especialmente en pacientes de
edad avanzada (Godoy-Valderrama et al., 2024). En 2018, la encuesta STEPS (Herramienta usada
para recopilar datos y medir factores de riesgo de patologias no transmisibles), reporté que el
25.8% de la poblacion de entre 18 a 69 afios presentaba al menos tres factores de riesgo para
desarrollar enfermedades cardiovasculares, siendo los niveles elevados de colesterol uno de los
mas frecuentes. En Ecuador, las enfermedades cardiovasculares representaron el 24% de las

defunciones en 2023 (Hospital Metropolitano, 2023).

La aterosclerosis, un proceso patologico asociado a la génesis de la mayoria de las
enfermedades cardiovasculares (Sofogianni et al., 2022), estd vinculada a alteraciones en el
metabolismo de los lipidos, las cuales pueden evaluarse mediante el indice aterogénico. En 1984,
Castelli propuso el indice Colesterol Total/colesterol-HDL (Gobierno de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad & Comité de Publicaciones del Gobierno Vasco, 2024) como un marcador
confiable del riesgo coronario, recomendando mantener un cociente Colesterol Total/colesterol-
HDL < 4,5. Un valor igual o superior a 4.5 se asocia con mayor riesgo cardiovascular, por lo que
se considera criterio para inicio de terapia hipolipemiante. Estudios posteriores han validado este
indice, mostrando una fuerte asociacion con aterosclerosis y enfermedad cardiovascular

(Rodriguez Peron, 2022).
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Aunque varios estudios han demostrado la asociacion entre el indice aterogénico y el riesgo
cardiovascular, en Quito-Ecuador no se dispone de datos especificos. Esto resalta la necesidad de
realizar este estudio para determinar ;cual es la relacion entre el indice aterogénico y el riesgo

cardiovascular en la poblacion adulta del Distrito 17D06, en el Sur de Quito.
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1.4 Objetivos
1.4.1 Objetivo General

Determinar la relacion entre el indice aterogénico y el riesgo cardiovascular en poblacion

adulta del Distrito 17D06, Sur de Quito.

1.4.2 Objetivos Especificos
= Identificar el nivel de indice aterogénico en la poblacion adulta del Distrito 17D06,
Sur de Quito.
= Detallar el porcentaje de riesgo cardiovascular bajo, limitrofe, intermedio y alto de
la poblacion adulta del Distrito 17D06, Sur de Quito
= Analizar si la relacion entre el nivel de indice aterogénico y el riesgo cardiovascular
se modifica segin sexo, edad, etnia y actividad fisica en la poblacion adulta del

Distrito 17D06, Sur de Quito.

1.4.3 Hipotesis
El indice aterogénico (CT/HDL) > 4.5, se asocia con un mayor riesgo cardiovascular en

comparacion con el score cardiovascular en la poblacion adulta del Distrito 17D06.
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CAPITULO 11

Marco Teorico

2 ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

2.1 Definicion de Enfermedades Cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares se definen como trastornos que afectan el corazon y
los vasos sanguineos (Yao, H, 2024) e incluyen condiciones como hipertension arterial,
enfermedades coronarias como infarto agudo de miocardio y trastornos en la circulacion cerebral.

(Rojas Hierrezuelo et al., 2021).

2.2 Epidemiologia de las Enfermedades Cardiovasculares a Nivel Mundial

Seglin datos de la OMS del 2021, se evidencia a nivel mundial que el 32% de las muertes
se asocian a enfermedades cardiovasculares, con una distribucion heterogénea en los distintos
paises y con mayor aumento en los paises de mas bajos y medianos ingresos con un 80% de
muertes asociadas a patologias cardiovasculares. (Berberich AJ, 2021)

Se estima que la prevalencia mundial de enfermedades cardiovasculares (ECV) se duplicara
(Carrizo & Mazzi, 2021) entre 2025 y 2050, pasando de 598 a 1.140 millones de casos, siendo la
cardiopatia isquémica la mas frecuente, seguida de la enfermedad arterial periférica. Al mismo
tiempo, la mortalidad por ECV aumentara de 20.5 a 35.6 millones de muertes, con el mayor
impacto en el Sudeste Asiatico, Asia Oriental y Oceania. A pesar de ello, al ajustar la carga por
edad, tanto la prevalencia como la mortalidad estandarizada muestran una tendencia a la baja, lo
que refleja que el incremento global se relaciona principalmente con el crecimiento y

envejecimiento poblacional. (Chong et al., 2025)
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En paises como Estados Unidos, Alemania y Brasil se registran las tasas mas elevadas de
mortalidad por enfermedades cardiovasculares, en particular, en Estados Unidos se proyecta un
aumento del 41% de mortalidad, acompafiado de un aumento sustancial del gasto en atencion

sanitaria, que podria alcanzar los 177,500 millones de dolares para el 2040 (L1, Y., Feng, 2023).

Las enfermedades cardiovasculares representan una carga significativa para la salud
publica en América Latina y el Caribe, la cual esta determinada por factores de riesgo modificables
y no modificables (Godoy-Valderrama, Aguilar Vasquez, & Valero Cedefio, 2024). Las mayores
tasas de incidencia de enfermedades cardiovasculares ajustada por edad se registraron en paises
como Venezuela, Guayana y Surinam, superando los 800 casos por cada 100 habitantes (Joseph,
P. A,2025). Segin la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS, 2021), la prevalencia de
enfermedades cardiovasculares ajustada por edad fue aproximadamente del 7,0%.

El analisis del perfil de riesgo cardiovascular en la poblacion latinoamericana revela que
las enfermedades cerebrovasculares causaron alrededor de 2 millones de muertes anuales en 1990,
y que a partir del 2021 se increment6 a 4,1 millones. Durante este periodo, el nimero total de
personas afectadas pasé de 20 millones a 47 millones, un aumento que probablemente refleja los

efectos del crecimiento y el envejecimiento de la poblacion (Joseph, P. A,2025).
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2.3 Epidemiologia de las Enfermedades Cardiovasculares en Ecuador

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) en el Ecuador constituyen un problema de salud
publica prioritario, siendo la principal causa de mortalidad en la poblacion adulta (Hospital
Metropolitano, 2023). La investigacion de Espinosa-Yépez (2023), reporta que los eventos
cerebrovasculares representan aproximadamente el 24% de las muertes anuales en el pais, siendo
la hipertension arterial y obesidad factores clave (Chong et al., 2025). La incidencia resulta
estadisticamente significativa en areas urbanas, debido a la transicion epidemiologica y cambios
en los estilos de vida, como el consumo de comida répida, el estrés y otros habitos diarios
(Espinosa-Yépez, 2023). Los datos del INEC correspondientes al periodo 2010 - 2020 sefialan que
1 de cada 4 -ecuatorianos fallecieron por complicaciones relacionadas con eventos
cerebrovasculares. El andlisis de morbilidad y mortalidad cardiovascular a nivel nacional (INEC,
2021) evidencid que las manifestaciones clinicas mas frecuentes son la enfermedad coronaria
(45%), los accidentes cerebrovasculares (30%) y la insuficiencia cardiaca (25%). (Espinosa-

Yépez, 2023)

Ademés, el andlisis subraya que el subdiagndstico del riesgo cardiovascular en atencion
primaria supera el 40%, lo que limita la implementacion oportuna de estrategias preventiva y
reporta un 26% de muertes por enfermedades cardiovasculares, que afecta sin discriminacion de
género y su incidencia aumenta con la edad. Las personas mayores, en particular las mayores de
60 afios, y las personas obesas presentaron tasas mas altas de enfermedades cerebrovasculares y

multimorbilidad. (Félix, C,2025)
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2.4 La epidemiologia de las ECV esta Influenciada por Determinantes Sociales.

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) representan una carga significativa de salud
influenciada por componentes genéticos, metabdlicos, ambientales, sociales y de comportamiento
(Godoy-Valderrama, Aguilar Vasquez & Valero Cedeno, 2024). La cohorte PURE (Estudio
epidemiologico urbano y rural prospectivo) indica que, si bien los paises de altos ingresos
presentan un riesgo cardiovascular estimado mas alto, la ocurrencia de eventos cardiovasculares y
la mortalidad asociada son significativamente mayores en paises con ingresos bajos y medios.
(Rosengren et al., 2019). Ademas, estudios recientes han demostrado que el nivel socioecondmico
se relaciona con mecanismos biologicos implicados en la aterosclerosis, incluyendo procesos
inflamatorios, activacion plaquetaria y elevacion de la presion arterial (Shafi et al., 2022).

En América Latina, las desigualdades socioecondmicas y educativas son determinantes de
la carga de ECV, ya que los individuos con bajos ingresos y menor nivel educativo presentan
mayor riesgo debido a habitos poco saludables, menor acceso a servicios de salud y menor
conocimiento sobre prevencion, lo que incrementa tanto la incidencia como la mortalidad por

enfermedad cardiovacular (Lanas, Seron, & Muttel, 2025).

Los paises con mayor nivel de pobreza, menor acceso a educacion y limitaciones en
servicios de salud presentan mayor prevalencia de factores de riesgo como hipertension, colesterol
alto y diabetes, lo que se traduce en mayor mortalidad por enfermedad cardiovascular (Lanas,

Serén, & Muttel, 2025).
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reporta que Chile, Uruguay y Pert
representan las tasas mas bajas de mortalidad por enfermedades cardiovasculares. En contraste,
paises con mayores niveles de pobreza y desigualdad social, como México, Ecuador o Paraguay,
alcanzando 198,5, 167,5 y 155,5 muertes por 100.000 habitantes, respectivamente. De manera
adicional, un estudio realizado en comunidades urbanas y rurales de Argentina, Brasil, chile y
Colombia evidencio que la mortalidad por ECV es més elevado en areas rurales que en las urbanas,

sin importar el pais analizado. (Lopez-Jaramillo et al., 2022)

El nivel educativo y la situacion socioecondmica presentan una relacion significativa con la
hipertension, la diabetes, el colesterol alto y la obesidad (Lozano Keymolen & Gaxiola Robles
Linares, 2021). El estudio SALURBAL (Salud Urbana en América Latina) muestran que los
individuos con mayor nivel educativo suelen tener menor riesgo de hipertension. A nivel de
Argentina, la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo revela que al poseer una educacion primaria
incompleta presentaron mayor prevalencia de ECV en comparacién con individuos de niveles
educativos superiores. Sin embargo, en areas suburbanas con niveles educativos altos, el riesgo de
hipertension puede incrementarse en ambos sexos, mostrando diferencias entre paises. En
Colombia, Garcia Muioz (2020) reporta que la dislipidemia aterogénica afecta al 38% de los
adultos residentes en areas urbanas, aumentando al 52% en poblaciones con recursos economicos
limitados, lo que constituye un factor relevante para el desarrollo de enfermedades isquémicas
cardiacas y cerebrovasculares.

En Ecuador, durante 2018, al analizar una poblaciéon de 35 a 70 afios, se encontrd que la

prevalencia de sindrome metabdlico en mujeres mayores de 50 afios estaba relacionada con nivel
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educcion primario o inferior, bajos ingresos, presencia de algin grado de obesidad y residentes en
areas rurales.
2.5 Factores de Riesgo para Enfermedad Cardiovascular

La guia espafiola sobre dislipidemia de 2019, elaborada por médicos familiares,
recomienda incorporal el concepto de “afios de carga aterosclerotica” como un parametro clinico
para decidir el inicio de un tratamiento farmacologico en edades tempranas. Esto se basa en la idea
de que reducir el tiempo de exposicion de la pared arterial a las particulas lipoproteicas
aterogénicas puede retrasar la formacion de placas de ateroma y, por lo tanto, disminuir el riesgo

cardiovascular a largo plazo. (Berberich AJ, 2021)

El riesgo de ciertas enfermedades cardiovasculares aumenta por la combinacion de factores
de riesgo modificables socioecondmicos, conductuales y ambientales como el consumo de tabaco,
hipertension arterial, el colesterol alto, una alimentacion poco saludable, la baja actividad fisica y
la obesidad (Hamzeh, 2021); y factores de riesgo no modificaciones como la edad, el sexo, la etnia
pueden influir en aumentar el riesgo de enfermedad cardiovascular en un individuo (Hang, F.,

2022).
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2.5.1 Factores de Riesgo Modificables

Entre los factores de riesgo cardiovascular modificables se encuentran el tabaquismo, el
consumo de grasas, frituras y carbohidratos refinados como el pan y las harinas, la obesidad, la
hipertension arterial, la diabetes y la inactividad fisica, los cuales desempefian un papel
fundamental en el desarrollo de enfermedades cardiovasculares (Garcia Mufioz, 2020; Lopez-
Panata et al., 2022). Otros estudios confirman estos factores y ademads sefialan que la altitud,
especialmente vivir a 2,800 msnm, puede aumentar la probabilidad de dafio endotelial debido a la
hipoxia asociada (Herrera-Gonzalez, 2022).

Segun la Sociedad Ecuatoriana de Cardiologia (2021), los principales factores de riesgo
cardiovascular modificables en la poblacion ecuatoriana fueron: hipertension arterial (32%),
obesidad abdominal (35%), dislipidemia (28%), tabaquismo (19%). Estos hallazgos coinciden con
los reportados por Godoy y colaboradores (2024), quienes destacan que la baja actividad fisica y
la presion arterial alta constituyen determinantes clave en el riesgo de desarrollar enfermedades

cardiovasculares.

2.5.1.1 Tabaquismo.

El tabaco a nivel mundial causa mas de 8 millones de muertes al afio, siendo la nicotina el
principal componente psicoactivo del tabaco que es capaz de generar dafio sistémico, es un factor
de riesgo evitable de muerte a nivel mundial y responsable de la muerte de uno de cada 10 adultos

en todo el mundo.
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Se describe también que tanto el mondxido de carbono, los quimicos oxidantes y la nicotina
son clave en el desarrollo y progresion del dafio endotelial (Kammar-Garcia, 2020). Estos agentes
contribuyen al incremento de la agregacion plaquetaria y a la alteracion del perfil lipidico,
favoreciendo la reduccion del colesterol HDL y, en consecuencia, incrementando la predisponian
al desarrollo de aterosclerosis.

Un estudio realizado en Argentina, Brasil, Chile y Colombia observaron que el tabaquismo
fue el principal factor de mortalidad, siendo responsable del 14,4% de los fallecimientos (Kammar-
Garcia, 2020). A su vez, reportes de la OMS sefialan que en numerosos paises los cigarrillos
electronicos representan el producto de mayor consumo entre los jovenes, superando a los adultos

y predisponiendo la aparicién de enfermedades cardiovasculares de inicio temprano.

2.5.1.2 Habitos alimentarios no saludables.

Una Dieta saludable mejora la condicion cardiovascular y esta se basa en comer abundante
variedad de frutas y verduras, elegir productos integrales; una dieta que conlleve proteinas pescado
y mariscos; productos lacteos o sin grasa, la utilizacion de aceites vegetales, elegir alimentos
minimamente procesados y minimizar la ingesta de bebidas y alimentos con azlcares.
(Lichtenstein, A,2021). El consumo excesivo de hidratos de carbono provoca aumento de los
triglicéridos plasmaticos y en los niveles de LDL, pero también existen beneficios adicionales por
la ingesta de proteina si se consume 30 gramos al dia, adicionando la ingesta de frutas y verduras

de hasta 800 g al dia. (OMS.2023)
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2.5.1.3 Sedentarismo

El sedentarismo tiene un efecto nocivo (35%) para padecer de una enfermedad
cardiovascular y aumentar el riesgo metabdlico, mismo que se encuentra asociado a la obesidad,
por lo tanto, se recomienda caminar rapido 25-30 km/semana lo que genera un aumento del HDL
en mas de 3,16 mg/dl). (OMS.2023). El entrenamiento en intervalos de alta intensidad puede
mejorar la sensibilidad a la insulina, la presion arterial y la composicion corporal de forma similar
al entrenamiento de actividad fisica continua aerdbica, especialmente en adultos con obesidad o

sobrepeso (Térraga, 2025).

2.5.1.4 Hipertension Arterial.

Los valores altos de presion arterial sistélica (>115) se han reportado como la principal
causa de afios de vida perdidos, demostrando que el inadecuado control de las cifras tensionales
constituye uno de los factores de riesgo atribuibles a las enfermedades cardiovasculares; al

intervenir oportunamente sobre este determinante reduce la mortalidad. (Hong, L.,2022)
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2.5.1.5 Diabetes.

La diabetes es una enfermedad metabolica que al no ser controlada adecuadamente se
considera como un factor de riesgo (28%), para predisponer a una o varias enfermedades
cardiovasculares, por lo tanto, un adecuado control de la enfermedad es lo adecuado para evitar
ECV (Téarraga, 2025), y si se asocia con la utilizacion de SGLT2 se ha visto que este grupo de
farmacos (dapagliflozina en dosis de 10 mg) aumenta el HDL y disminuye los triglicéridos, en
valores aun no determinados, pero que esto se debe a que mejora el rejuvenecimiento endotelial a
nivel del cerebro, tejido cardiaco, renal e intestinal generando una reduccion del riesgo

cardiovascular. (Huang, Q, 2023)

2.5.2 Factores de Riesgo no Modificables
2.5.2.1 Edad.

De acuerdo con datos del INEC-Ecuador del 2022, reportan que las personas mayores a los
65 afos, su principal causa de muerte son las enfermedades isquémicas del corazéon con un 19.4%,

seguidos de adultos entre 30-64 afios representando el 11.2% de defunciones. (OMS.2023)

2.5.2.2 Sexo.

Existe tres veces mayor probabilidad de que el hombre padezca de una enfermedad
isquémica que la mujer, debido a los hdbitos como consumo de alcohol, tabaco, estrés laboral.
Recalcando que las mujeres adultas jovenes y medias mantienen un factor protector estrogénico,
aunque dicha proteccion disminuye en la etapa postmenopdusica, aumentando su riesgo de padecer

enfermedades cardiovasculares hasta un 35% mas. (OMS.2023).
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2.6 Indice Aterogénico
2.6.1 Concepto

El indice aterogénico representa un parametro bioquimico fundamental en la evaluacion
del riesgo cardiovascular por lo que se define como la relacion entre el colesterol total dividido
para el colesterol de alta densidad (Duiyimuhan,2023). Sus valores reflejan el equilibrio entre las

lipoproteinas proaterogénicas y las lipoproteinas protectoras. (Askin,2023).

2.6.2 Indice Aterogénico como Herramienta

El indice Aterogénico puede calcularse mediante diversas formulas que relacionan
diferentes fracciones lipidicas con el riesgo cardiovascular. Una de ellas es el indice de Castelli I,
que relaciona el colesterol total con el colesterol HDL, y se asocia directamente con el riesgo
cardiovascular. Otra formula es el indice de Castelli 11, también llamado indice preaterogénico,
que establece la relacion entre colesterol LDL y HDL (Ran,X, 2025). En el presente trabajo se

empleo el indice de Castelli I, sobre le cual se desarrollaran los analisis estadisticos.

El Indice Aterogénico o Indice de Castelli I (colesterol total/HDL) fue propuesto hace
aproximadamente 30 afios por el doctor William Castelli (director del estudio cardiovascular de
Framingham) determinando un valor referencial alto >4.,5, el cual es indicativo de iniciar

tratamiento hipolipemiante. (Rabiee Rad, 2024).



35

El indice aterogénico maneja distinto valores, cabe mencionar que un valor < 3.5 indica
riesgo minimo de aterosclerosis, entre 3,5-4,5 riesgo moderado donde se requiere medidas de
prevencion y control del colesterol. Un valor > 4,5 indica un riesgo alto de enfermedad coronaria,
lo que significa aplicar hipolipemiantes y dar seguimiento de los niveles de colesterol. HDL y LDL

(Zuniga, et al., 2020).

Cabe mencionar que la sociedad de cardiologia europea reporta una variacion en los puntos
de corte de alto riesgo segun el género: en los hombres entre 4,5 y 5 0 mds, mientras que en las
mujeres se considera superior a 4 (Zuiiiga, et al., 2020). Pero en paises hispanos como el nuestro

tomaremos con referencia un valor alto independiente del sexo mayor a 4.5 puntos (Rabiee Rad,

2024).

2.6.3 Bases Fisiopatoldgicas de la Relacion Indice Aterogénico con Aterosclerosis

Se explica tres mecanismos principales para promover el desarrollo de aterosclerosis: El
primer mecanismo se debe a las alteraciones lipidicas que producen una disfuncioén endotelial al
aumentar la expresion de moléculas de adhesion vascular (VCAM-1 e ICAM-1) en
aproximadamente un 40%, esto facilita la migracion de monocitos al subendotelio y su posterior
diferenciacion a macrofagos (Li, Y, 2023). En segundo lugar, genera un estado de inflamacion
vascular cronica, en donde la proteina C reactiva ultrasensible e interleucina-6 (IL-6), crean un
microambiente proinflamatorio que acelera la progresion de la placa aterosclerotica. (Fabregat-
Andrés et al., 2024). Finalmente, la inflamacién promueve la transformacion de los macrofagos en

células espumosas, etapa crucial en la formacion de la estria grasa. (Fabregat-Andrés et al., 2024).
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Los estudios de imagen vascular han demostrado que por cada 0.1 unidad de incremento
en el indice aterogénico, se observa un aumento del 15% en el grosor de la capa intima-media de
las arterias, y al tener un indice aterogénico alto, afecta la estabilidad de la placa ateromatosa con
ruptura de la misma y a la formacion de placas (trombos) y la migracion de los mismos émbolos,

siendo estos los causantes de las enfermedades isquémicas cardio-vasculares (Askin, 2023).

Se ha demostrado asociacion entre las lipoproteinas de baja densidad y alta densidad, donde
describen que un LDL mayor a 110 mg/dl es un factor de riesgo ya que activa las metaloproteinasas
en la placa, lo que genera una reduccion del 30% en la produccion de 6xido nitrico, favoreciendo
a la hipertension arterial con el incremento de la produccion de radicales libres, contribuyendo a

dafio hepatocelular y aterosclerosis. (Wu, J, 2021).

Tanto el mecanismo molecular y celular se vinculan a un indice Aterogénico alto lo que
acarrea el desarrollo de enfermedades cardiovasculares ateroscleroticas (Acevedo, M., 2022).

El mantener niveles altos de colesterol HDL, protege de enfermedades cardiovasculares, al
facilitar la eliminacion de los depositos de lipidos de la pared arterial y su transporte hepatico

facilitando el metabolismo y su eliminacion. (Zuiiga, et al., 2020)
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2.6.4 El Indice Aterogénico su Validacién Clinica como Indicador de Enfermedades

Cardiovasculares

Recientes investigaciones han posicionado al indice aterogénico como una escala practica,
conveniente y eficiente en la estratificacion del riesgo cardiovascular.

A discrepancia de los marcadores tradicionales, el indice aterogénico integra informacion
dinamica sobre el metabolismo lipoproteico. (Wong, 2022). La Sociedad Espafiola de Cardiologia,
en su ultimo congreso (2023), presentd datos concluyentes sobre la superioridad del indice
aterogénico frente a otros indices lipidicos. Comparado con otros indices lipidicos, el indice
aterogénico ha demostrado superioridad diagndstica, particularmente en la identificacion de riesgo
residual.

Un hallazgo clave publicado en el Journal of Lipid Research (2023) demuestra que el indice
aterogénico tiene una relacion directamente proporcional con la mortalidad cardiovascular, donde
elevados, predicen peores desenlaces.

Al tener una correlacion significativamente mayor con eventos cardiovasculares surge
como un marcador clave para identificar riesgo de aterosclerosis subclinica, ademds, como un
indicador costo-efectivo para estratificacion de riesgo en entornos con recursos limitados
(Rodriguez-Martinez, 2023).

El estudio de Ulloque-Badaracco (2024), revela que el indice aterogénico (colesterol/HDL)
estd fuertemente asociado con marcadores tempranos de aterosclerosis, incluso en individuos sin

sintomas, como es el grosor de la intima-media carotideo (OR = 1.48).
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Al analizar estudios epidemioldgicos ecuatorianos encontraron que valores altos de indice
aterogénico, se asocian con un incremento del 60% en el riesgo de eventos coronarios, por lo que
este estudio refiere que, en poblaciones con sindrome metabolico, tienen hasta un 82% de mayores
probabilidades de padecer de calcificacion arterial. (Godoy-Valderrama et al., 2024)

Dentro de estudios adicionales al sindrome metabolico se ha evidenciado que la resistencia
a la insulina multiplica por dos el riesgo cardiovascular, mientras que la coexistencia de
hipertension arterial potencia el dafio endotelial en individuos con indice aterogénico elevado. De
igual forma, la obesidad caracterizada por el exceso de tejido adiposo intrabdominal constituye un
determinante clave para elevacion del indice aterogénico. (World Health Organization. 2020).

El estudio de Wang et al. (2024) publicado en Nutriciéon Hospitalaria, evidencié que el
indice aterogénico no solo es un marcador de riesgo cardiovascular, sino que también esta
fuertemente asociado con la enfermedad del higado graso metabdlico (NAFLD). Los resultados
evidenciaron que un alto indice aterogénico incrementa 2.3 veces el riesgo de NAFLD detectado
por el FibroScan. En cuanto a su implicacion clinica, los individuos con indice aterogénico alto y
NAFLD tienen un riesgo cardiovascular 58% mayor que aquellos sin afectacion hepatica, lo que
demuestra su utilidad como un marcador de prondstico temprano de riesgo cardio-metabolico en
pacientes asintomaticos.

Estudios cientificos mas recientes, como el realizado por (Rabiee Rad et al. 2024) que
incluyo 27 estudios y 198,432 pacientes, confirman que un indice aterogénico alto (>4.5) duplica
el riesgo de eventos cardiovasculares (OR: 2.1; 1C95% 1.8-2.5), con especial relevancia en
poblaciones diabéticas donde este riesgo se triplica (OR: 3.2; IC95% 2.7-3.8). Estos hallazgos han
llevado a la inclusion del indice aterogénico en las ultimas guias de practica clinica como un

pardmetro complementario para la estratificacion de riesgo cardiovascular. (Garcia, 2023).
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Investigaciones realizadas en la Universidad de Guadalajara (2024) identificaron patrones
genéticos que influyen en el incremento del indice aterogénico evidenciando que los
polimorfismos en el gen APOAS aumentan la susceptibilidad a hipertrigliceridemia y la variante

R230C del gen BRCAI, frecuente en mestizos, reduce la eficiencia del metabolismo del colesterol.

Este patron se ve agravado por factores ambientales como la altitud, que seglin
investigaciones locales podria exacerbar la dislipidemia aterogénica a través de mecanismos de

hipoxia crénica y dafio endotelial vascular. (OR 1.4; p=0.03). (Herrera-Gonzalez, 2022).

2.6.5 Indice Aterogénico una Herramienta Utilizada en Poblacion Hispana

Dentro de la poblacién hispana el uso del indice Hearts, actualmente utilizada en
calculadora virtual al alcance de toda la poblacion médica para medicion del riesgo cardiovascular,
siendo esta la mas utilizada segiin nos refiere el estudio mexicano (Ordufiez P, 2025). El 55% de
los establecimientos a nivel de los distintos estados federativos utilizan este método para el
diagnostico, el inicio de tratamiento, el seguimiento de los casos de las enfermedades isquémicas
cardio-cerebrales, pero que se limita a dos factores: como son la edad entre 40 a 74 aflos y su
asociacion a comorbilidades previas como la diabetes e hipertension, por lo tanto afadir a esta
mediciéon el indice aterogénico mejora la sensibilidad para identificar enfermedades

cardiovasculares en los proximos 10 anos de vida. (Orduiez P, 2025).
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2.6.6 Indice Aterogénico una Herramienta Utilizada en el Ecuador

Un estudio complementario realizado por Galarda en la Universidad de las Américas en el
2024, evalu¢ la utilidad del indice aterogénico en adultos de la provincia de Loja, demostraron que
el 35% de la poblacion estudiada presentd un indice aterogénico alto; ademas, una correlacion
significativa entre indice aterogénico y grosor intima-media carotideo, es decir que el grupo etario
de los adultos con indice aterogénico alto tuvieron 4 veces mayor probabilidad de desarrollar

enfermedad coronaria en 5 afios (Galarda G, 2024).

2.7 (ASCVD-MEDCALC-AHA/ACC) como Herramienta de Enfermedad
Cardiovascular Aterosclerodtica

La enfermedad cardiovascular aterosclerdtica (ASCVD) es una de las principales causas
de morbimortalidad a nivel mundial. Para abordar este problema, el American College of
Cardiology (ACC) y la American Heart Association (AHA) desarrollaron el escore de riesgo
ASCVD (MEDCALC), una herramienta predictiva que estima la probabilidad de sufrir un evento
cardiovascular (como infarto de miocardio o accidente cerebrovascular) en los proximos 10 afios
(Heart Institute, Intermountain Medical Center. 2024). En este estudio y por los pardmetros

establecidos dentro de la muestra de control se basaran en el modelo ASCVD.

2.7.1 Factores de Riesgo Incluidos en el ASCVD
El célculo del ASCVD integra variables demograficas, clinicas y bioquimicas, entre las

que destacan:
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2.7.1.1 Edad y sexo.
El riesgo aumenta progresivamente con la edad, y existen diferencias entre hombres y

mujeres debido a factores hormonales y vasculares.

2.7.1.2 Raza.
Las personas de ascendencia afroamericana tienen un riesgo ajustado debido a una mayor

prevalencia de hipertension y resistencia a la insulina.

2.7.1.3 Perfil lipidico.

LDL ("colesterol malo'"): Valores 2190 mg/dL se asocian con alto riesgo; HDL
("colesterol bueno"): Niveles bajos (<40 mg/dL en hombres, <50 mg/dL en mujeres) incrementan
el riesgo.
2.7.1.4 Presion arterial.

La hipertension (=140/90 mmHg o uso de antihipertensivos) es un factor critico.

2.7.1.5 Diabetes mellitus.

Los pacientes diabéticos tienen un riesgo equivalente al de pacientes con enfermedad
coronaria previa.
2.7.1.6 Tabaquismo.

Fumar duplica el riesgo de eventos cardiovasculares. (Acevedo M, 2022).

Ademas, el modelo ha incorporado nuevos parametros de riesgo para una evaluacidbn mas

precisa de la Enfermedad Cardiovascular Aterosclerdtica (ASCVD). Entre ellos se incluyen los
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antecedentes familiares de ASCVD, la enfermedad renal crdnica, asi como enfermedades
inflamatorias crénicas como artritis reumatoide, psoriasis e infeccion por VIH. De igual manera,
se considera a los pacientes con triglicéridos persistentemente elevados (> 175 mg/dL). (American
College of Cardiology. 2022)

2.7.2 Interpretacion del Score de Riesgo ASCVD

La interpretacion del riesgo ASCVD esta publicado desde el 2014, misma férmula
aritmética que no ha cambiado hasta la fecha actual 2025, abarca los mismos parametros: como
son la edad (40-79 afios), antecedentes de diabetes, sexo, consumo de tabaco, colesterol total, HDL,
presion sistélica, tratamiento de la hipertension, raza.

El resultado del calculo se expresa como un porcentaje de probabilidad de evento
cardiovascular a 10 afios, categorizando a la poblacion en diferentes niveles de riesgo: bajo (0 —
4,9%), para el cual se recomiendan modificaciones en el estilo de vida, incluyendo dieta, ejercicio
y abandono del tabaco; limitrofe (5 — 7,4%); intermedio (7,5 — 20%); y alto (>20%) (Goff, D.
C.2014).

Segun las guias actuales, los individuos con riesgo cardiovascular a 10 afios entre 5 % a
<7,5 % pueden ser considerados para la terapia farmacolégica con estatinas en ciertas
circunstancias especificas (comorbilidades como diabetes mal controlada). Aquellos con riesgo
entre 7,5 % a <20 %, deben ser considerados para el inicio de un tratamiento con estatinas de
intensidad moderada a alta, mientras que los individuos con >20 % deben ser considerados para el
inicio de un tratamiento con estatinas de alta intensidad, controles trimestrales, asi como estudios
complementarios de lipoproteinas e imagenoldgicos, como la ecografia coronaria. (Heart Institute,

Intermountain Medical Center, 2024).
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2.7.3 Discusion y Avances Recientes

El estudio de Savo, M. T. (2024) destaca que, si bien la herramienta ASCVD es ttil para
la estratificacion del riesgo cardiovascular, su precision puede incrementarse al complementarse
con otras evaluaciones. Dentro de las cuales, se incluyen imagenes de placas ateroscleroticas, como
el score de calcio coronario, que permite mejorar la identificacion de individuos con riesgo
significativamente alto que el método tradicional no reconoce. Adicionalmente, la incorporacién
de biomarcadores emergentes: la lipoproteina(a) se asociada con un riesgo genético elevado,
mientras que la proteina C reactiva ultrasensible constituye un indicador de inflamacion vascular.

En altima instancia, el enfoque personalizado, basado en la inteligencia artificial y modelos
predictivos dindmicos, podrian aumentar la precision y la discriminacion de riesgo, permitiendo
una intervencion temprana y dirigida. (Savo, M.T., 2024)

2.7.4 Otras herramientas para determinar el riesgo cardiovascular

La Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) en colaboracién con el Grupo de Trabajo
SCORE2 y la Colaboracion de Riesgo Cardiovascular ESC desarroll6 SCORE2 y SCORE2-OP,
dos herramientas para estimar el riesgo de enfermedad cardiovascular a 10 afios en poblacion
europea. EIl SCORE2 con un limite de edad (entre 40 -79 afios) y sirve también para individuos sin
enfermedades cardiovasculares previas, ni que padecen de diabetes. (Tarraga Marcos,2025)

La PUNTUACION2-OP esta disefiada para pacientes adultos mayores (mas de 70 afios) y
permite predecir el riesgo cardiovascular a 10 y 30 afios en individuos sin enfermedad
cardiovascular previa. (Tarraga Marcos, 2025)

El sistema SCORE sigue siendo la herramienta recomendada para evaluar el riesgo
cardiovascular, a pesar de sus limitaciones (ejemplo no es aplicable a personas menores de 40 afios

y esta muy influenciado por la edad, que aumenta hasta los 70 afios). (Galarda 2024)



44

2.8 Relacién entre las Herramientas ASCVD y el Indice Aterogénico

El indice aterogénico se considera como un marcador independiente pero que si muestra
asociacion con el riesgo cardiovascular, de acuerdo a varios estudios donde han demostrado, que
niveles mas altos del indice aterogénico se asocian con un incremento en la incidencia de eventos
cardiovasculares (Kim SH, 2022), refiere que incluso después de haber controlado factores
sociodemograficos, estilos de vida, disminucién del consumo de alcohol, tabaco determinaron que
el aumento de 1 unidad en el indice aterogénico se asocid con un 10% mayor riesgo de mortalidad
por evento cardiovascular, un indice aterogénico >4,04 tiene un 78 % mayor de mortalidad para

presentar una enfermedad cerebrovascular e isquemia cardiaca.

Ademés, el indice aterogénico presenta mayor sensibilidad (81%) para detectar riesgo
temprano comparado con el score cardiovascular (37%). Pero la especificidad del ASCVD es del
88%, en comparacion con el indice aterogénico que es del 69% acorde a lo reportado por
Rodriguez Perén JM. (2022), tomando en cuenta que el riesgo cardiovascular necesita datos

clinicos complejos como presion arterial o historial de enfermedades isquémicas.

2.8.1 El Indice Aterogénico como Herramienta Complementaria al Score ASCVD en la
Evaluacion del riesgo cardiovascular
El estudio del Heart Institute (2024) proporciona evidencia so6lida sobre el valor afiadido
del indice aterogénico en la estratificacion del riesgo cardiovascular, espacialmente cuando se
utiliza de manera conjunta con el score ASCVD, mejorando la precision en la identificacion de

individuos con riesgo alto.
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Los hallazgos principales revelan que, en pacientes clasificados como riesgo intermedio
segun la herramienta ASCVD (7,5 - 20%), la incorporacion del indice aterogénico permite una
reclasificacion mas precisa del riesgo real. En particular, aquellos con indice aterogénico >4.5
presentan un riesgo cardiovascular alto aumentado entre 28% y 35%, significativamente mayor
que el predicho por el ASCVD solo. Este subgrupo, que representa aproximadamente el 22% de
los pacientes con score intermedio, podrian beneficiarse de intervenciones terapéuticas mas

agresivas.

El mecanismo por el cual el indice aterogénico mejora la prediccion del riesgo
cardiovascular se debe a que considera valores lipidicos no considerados por el score ASCVD
tradicional. En nuestro estudio, se utilizo la relacion colesterol total / HDL, aunque es posible
utilizar pardmetros como triglicéridos y LDL. Al combinar ambos marcadores incrementa el poder
discriminatorio, evidenciado por aumento del area bajo la curva (AUC) de 0.76 con ASCVD solo
a 0.82 al integrar el indice aterogénico, demostrando una mejora estadisticamente significativa en

la prediccion de eventos cardiovasculares mayores. (Heart Institute,2024)

2.8.2 Validacién Clinica del Indice Aterogénico en Diferentes Estratos de Riesgo
Cardiovascular
Los resultados del estudio (Savo M. T, 2024) permiten una aplicacion estratificada del

indice aterogénico segun el riesgo basal determinado por el score ASCVD:
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En el grupo de bajo riesgo (ASCVD <5%), un indice aterogénico >4 puntos aumentan
significativamente el riesgo cardiovascular a 9%, identificando a aquellos que podrian beneficiarse

de intervenciones preventivas tempranas.

Para los pacientes de riesgo intermedio (ASCVD 5-20%), el indice aterogénico demuestra
especial utilidad, reclasificando correctamente a mas 30% cuando los valores son altos es decir
(mayores a 4.5 puntos). Esta informacion es crucial para las decisiones terapéuticas en este grupo

particularmente heterogéneo.

En los pacientes de alto riesgo (ASCVD >20%), un indice aterogénico 4 puntos predice
eventos recurrentes de padecer enfermedades isquemicas coronarias,cerebrales y renales
sugiriendo la necesidad de terapias con estatinas de alta potencia y monitorizaciéon mas estrecha

en estos casos. (Savo M. T, 2024)

2.8.3 Aplicaciones Pricticas en Atencién Primaria entre el Indice Aterogénico

La implementacion del indice aterogénico en el primer nivel de atencion en este caso en
nuestra poblacion del distrito 17D06 representa una estrategia costo-efectiva, como lo demuestra
el estudio de Corry (2020), la simplicidad de su calculo (requiriendo colesterol total y HDL)
permite su aplicacion incluso en entornos con recursos limitados, con un ahorro estimado del 32%

en comparacion con perfiles lipidicos completos.
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Comparando con la poblacion colombiana, un indice aterogénico alto (>4.5) en la
poblacion adulta, existe un 52% de probabilidad de contraer una enfermedad vascular en los
siguientes 10 afios (Garcia Mufioz, 2020). Pero mencionan que las modificaciones dietéticas
(dieta mediterranea) pueden reducir el indice aterogénico en 0.15 unidades en 3 meses (Sadeghi,
M., 2021). Los programas de ejercicio aerdbico supervisado, la caminata diaria de 20 minutos
mejora el perfil lipidico en 67% de los casos (Askin, 2023); ademas, la implementacion de estatinas
muestra mayor efectividad en pacientes con indice aterogénico alto que ha sido persistente por dos

tomas consecutivas. (Sadeghi, M.,2021).

La implementacion del indice aterogénico en el primer nivel de atencion ofrece numerosas
ventajas ya que permite identificar grupos de alto riesgo para poder realizar programas de
prevencion comunitarias y brindar educacion sobre la alimentacion saludable, y promocion en la

actividad fisica con distintos grupos etarios. (Garcia, 2023)

Los hallazgos de Wang et al. (2024) sugiere que un indice aterogénico alto se correlaciona
con un dafo hepatico, es una informacion muy importante dentro de los especialistas del primer
nivel de atencidn, para que puedan solicitar estudios de funcion hepatica y dar un seguimiento
adecuado, por lo que se sugiere el mismo estudio la implementacion de omega-3 para la reduccion

del indice aterogénico en 0.12 unidades
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2.9 Limitaciones de las herramientas

Es importante considerar ciertas limitaciones del indice Aterogénico, una de ellas es la
variabilidad individual del 12%, es decir que existe la necesidad de realizar al menos dos
mediciones para el diagndstico en un intervalo de tres meses (Siregar, 2020). También, su utilidad
parece disminuir en los adultos mayores de 70 afios (Acevedo, 2022) y los valores de laboratorio
pueden necesitar un reajuste en poblaciones de altura (por hipoxia y dafio del endotelio vascular)
que modifican el metabolismo de los lipidos y su adaptacion cardiovascular. (Herrera-Gonzalez,
2022)

Aunque el ASCVD es ampliamente utilizado, presenta algunas limitaciones al subestimar
en poblaciones especiales con enfermedades autoinmunes (ej. Lupus) tienen un riesgo mayor de
presentar dafio endotelial y aumento del riesgo cardiovascular (Wong, N. D,2022); de la misma
forma, poblaciones de ascendencia asidtica tienen mayor predisposicion a enfermedad coronaria
prematura. (Wu, J, 2021)

La escala del ASCVD no es una herramienta util para la investigacion del grupo etario
joven en los casos de hipercolesterolemia familiar confirmada o un colesterol unido a lipoproteinas
de baja densidad (LDL) basal >190 mg/dl (American College of Cardiology, 2022). Estos grupos
requieren medidas preventivas intensivas con tratamiento hipolipemiante (dado su considerable
riesgo de futuros ECV). De igual manera, se debe considerar el tratamiento con estatinas y con

antihipertensivos (si la presion arterial es elevada) o con diabetes tipo I establecida.
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La ADA 2 como las directrices de practica clinica del ACC/AHA sobre el tratamiento de
la hipercolesterolemia en personas con diabetes (Bacullima, 2023), recomiendan una estimacion
global del riesgo de ASCVD en pacientes con DMT?2, utilizando el estimador de riesgo de ASCVD
Plus del ACC/AHA, este estimador de riesgo incluye la diabetes como un factor de riesgo, pero
no tiene en cuenta el tipo de diabetes (tipo 1,2, MOODLE y gestacionacional), la duracion de la
diabetes ni la presencia de complicaciones de la diabetes, como la albuminuria. Por lo tanto, es

una escore de medicion efectivo para una poblacion diferenciada (Bacullima, 2023).

2.10 Perspectivas Futuras y Brechas de Conocimiento

A pesar de la solida evidencia, persisten importantes interrogantes sobre la aplicabilidad
del indice aterogénico en poblaciones especificas (ecuatorianas). Estudios recientes como el de
Huang del 2023, sugieren que los puntos de corte Optimos podrian variar segin etnia, siendo que
en las poblaciones mestizas se podria trabajar con valores mas bajos al conocido de 4.5 puntos.
Asimismo, la interaccion entre el indice aterogénico y los nuevos marcadores de riesgo

cardiovascular como la lipoproteina tipo a o la apolipoproteina requiere mayor investigacion.

La correlacion del indice aterogénico combinado con parametros clinicos (como el score
de Framingham) y marcadores de imagen (como el calcio coronario) representa una prometedora
linea de resultados estadisticamente significativos, ya que en estudios preliminares muestran

incrementos en la precision diagndstica de hasta el 22% (Yao, 2024).


https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC10566622/#B2
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Estas innovaciones podrian revolucionar las estrategias preventivas en atencion primaria,
particularmente en regiones como el Distrito 17D06 de Quito, donde las enfermedades

cardiovasculares representan la primera causa de afios de vida perdidos por discapacidad.



CAPITULO III
3 Materiales y Métodos

3.1 Operacionalizacion de variables
Tabla 1

Definicion y operacionalizacion de las variables
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distincion entre

hombres y mujeres

Variable Definicion Dimension | Indicador Escala Tipo
Riesgo Estimacion del riesgo| No aplica | Puntuacion Riesgo bajo  |Cuantitativa continua,
cardiovascula a 10 afios de ASCVD (0-4.9%) (0) transformada a
r (ASCVD) desarrollar (Ecuacion | Riesgo limitrofe categorias
enfermedad de Cohorte (5-7.4%) (1)
cardiovascular Agrupada) |Riesgo intermedio
aterosclerotica (7.5-20%) (2)
(infarto, ACV, Riesgo alto
muerte). (>20%) (3)
indice Ratio que reflejael | No aplica | Colesterol Riesgo bajo  |Cuantitativa continua
aterogénico balance entre Total/HDL <4.5(0) transformada a
colesterol total y categorias
lipoproteinas Riesgo alto
protectoras (HDL). >4.5(1)
desarrollar
enfermedad
cardiovascular
aterosclerotica en
dependencia de
factores modificables
y no modificables.
Media
Edad Tiempo que ha vivido Mediana 18-45afios (0) [Cuantitativa Continua
la persona desde su | No aplica | Varianza | 46-69afios (45) transformada a
nacimiento. Desviacion | >70aiios (70) categorias
estandar
Condicion organica Frecuencia | Femenino (0) | Cualitativa Nominal
Sexo que permite la No aplica | Porcentaje | Masculino (1)
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Variable Definicion Dimension | Indicador Escala Tipo
Comunidad de Afrodescendiente/
personas que tienen negro (0)
Etnia una ascendencia No aplica | Frecuencia Indigena (1) Cualitativa
comun y comparten Porcentaje Mestizo (2) Categorica
rasgos culturales, Blanco (3) transformada a
lingiiisticos, Otro (4) categorias
religiosos, etc No responde (5)
Sin escolarizacion
(0) centro de
alfabetizacion (1)
Educacion basica
-Primaria
Nivel de|Instruccion educativa Frecuencia | incompleta (2) | Cualitativa Ordinal
educacion formal aprobada No aplica | Porcentaje |- Bésica completa| transformada a
3) categorias
Media/
Bachillerato (4)
Superior no
universitario
-Técnica (5)
Superior (6)
Postgrado (7)
Condicion civil de un Casado (0)
sujeto en relacion a la Divorciado (1)
existencia o no de una Frecuencia | Separado (2) | Cualitativa Nominal
Estado civil relacion de pareja | No aplica | Porcentaje Soltero (3) transformada a
Unio6n libre (4) categorias
Viudo (5)
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Variable Definicion Dimension | Indicador Escala Tipo
Trabaja por cuenta
propia (0) Trabajo
no remunerado
(ama de casa) (1)
Estudia (2)
Actividad de la vida Empleado sector
Empleo/ diaria de la persona a Frecuencia privado (3) Cualitativa Nominal
Ocupacion la que dedica tiempo | No aplica | Porcentaje | Desempleado (4) transformada a
prioritario Empleado sector categorias
publico (5)
Jubilado (6)
Incapacidad para
trabajar (7)
Personas que realizan
gjercicio fisico de Actividades fisicas
intensidad moderada de intensidad alta
0 vigorosa menor de (0)
5 horas y mayor a 5 Cualitativa Nominal
Actividad horas, que no No aplica | Frecuencia |Actividades fisicas Dicotomica
fisica involucre las Porcentaje | de intensidad transformada a
actividades laborales moderada (1) categorias
Valor de presion
arterial elevada,
determinada como
presion sistolica Frecuencia No (0) Cualitativa Ordinal
HTA > 130mmHg No aplica | Porcentaje Si(1) transformada a

categorias
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Variable

Definicion

Dimension

Indicador

Escala

Tipo

Diabetes

mellitus

Diabetes: Niveles de

glucosa basal

de al menos 8 horas;
o alas 2 horas de la
prueba de tolerancia
oral con carga de
75gr de glucosa
>200mg/dl.
Prediabetes: Niveles
de glucosa basal
>100mg/dl y
<126mg/dl con ayuno
de al menos 8 horas;
o alas 2 horas de la
prueba de tolerancia
oral con carga de
75gr de glucosa.
> 140mg/dl y
< 199mg/dl.

>126mg/dl con ayuno

No aplica

Frecuencia

Porcentaje

No (0)

Prediabetes (1)

Diabetes (2)

Cuantitativa Continua
transformada a

categorias

lemia

Hipercolestero

Nivel de colesterol

total > 200mg/dl

No aplica

Frecuencia

Porcentaje

< 200mg/dl (0)
>201mg/dl (1)

Sin medicién

- Desconocido (2)

Cualitativa Nominal

Dicotomica

HDL

Niveles de
lipoproteinas de alta
densidad > 40mg/dl

en hombres y >

50mg/dl en mujeres

No aplica

Frecuencia

Porcentaje

Bajo (0)
Alto (1)

Cualitativa Nominal
Dicotomica

transformada a

categorias

Elaborado por: los autores.
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3.2 Tipo y Diseiio de la Investigacion

El presente estudio corresponde a una investigacion tipo transversal, basado en el analisis
de una base de datos secundaria de libre acceso del proyecto Contextualizando la evidencia para
la accidn sobre la Diabetes en entornos de bajos recursos (CEAD) realizado en octubre de 2024.
La investigacion se centrd en la poblacion del Distrito 17D06, ubicados en el sur de la ciudad de
Quito, Ecuador.

El proyecto CEAD empled la encuesta STEPS de la OMS, disponible en
https://zenodo.org/records/13889954. Se analizardn datos de 563 adultos del Distrito 17D06 (Sur
de Quito), extraidos de una muestra mayor. A quienes se les aplicd un cuestionario con
informacion sociodemografica y personal, ademas de realizarles medidas antropométricas, presion
arterial y pruebas de laboratorio, incluyendo el calculo del indice aterogénico (CT/HDL) y la
evaluacion del riesgo cardiovascular mediante la herramienta ASCVD- AHA/ACC de la
calculadora MDCalc, la cual considera variables como edad, sexo, etnia, diagndstico de diabetes
tipo II, habito de fumar, colesterol total, colesterol HDL, presion arterial sistdlica y tratamiento

antihipertension.
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3.3 Poblacion y Muestra del Estudio

La poblacion del estudio estuvo conformada por 1,440 adultos mayores de 18 afios que
participaron en el proyecto macro CEAD. Para el presente analisis se selecciond la poblacion del
Distrito 17D06, localizada al sur de Quito. Este distrito comprende ocho parroquias urbanas y una
parroquia rural;, para el presente estudio se incluyd unicamente las parroquias urbanas:
Chimbacalle, La Magdalena, La Ferroviaria, Chilibulo, La Mena, San Bartolo, Solanda y La
Argelia. El sur de Quito afronta diversas problemadticas sociales, entre ellas la desigualdad
econdmica, reflejada en el INEC (2022) con un indice de Gini de 0.45, y la pobreza por ingresos

se encuentra en un 25,2%.

La seleccion de la muestra se realizo mediante un muestreo aleatorio multietapico. En una
primera etapa, se seleccionaron areas de muestro correspondientes a barrios del distrito de forma
aleatoria, con una probabilidad proporcional a la densidad poblacional de cada uno.
Posteriormente, se identificaron las viviendas dentro de dichas areas utilizando GPS. Finalmente,

se escogid de manera aleatoria a los individuos que cumplian con los criterios de inclusion.

De este modo, la muestra inicial estuvo conformada por 720 individuos, a quienes se
aplicaron los criterios de inclusion y exclusion, obteniendo finalmente 513 participantes, con
edades comprendidas entre 18 y 88 afios. Estos contaban con informacion completa para el calculo
del indice aterogénico y estimar el riesgo ASCVD mediante la calculadora MedCalc. La muestra

final se considerd representativa para los objetivos planteados en el presente estudio.
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3.4 Criterios de Inclusion
= Datos de personas mayores de edad (18 afos) residentes en los sectores
seleccionados del Distrito 17D06 Sur de Quito.

= Personas con datos de perfil lipidico (colesterol total, LDL, HDL, triglicéridos).

3.5 Ciriterios de Exclusion
= Uso de estatinas que modifiquen el perfil lipidico en los ultimos 3 meses.
= Mujeres embarazadas o en lactancia.

= Adultos que informan haber tenido un evento cardiovascular previo.

3.6 Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Muestra

La recoleccion de muestra se realizé a cabo mediante un muestreo aleatorio multietapico,
asegurando la representatividad de la poblacion residente del Distrito 17D06 (Sur de Quito). Esta
seleccion se baso en la base poblacional del proyecto macro CEAD, del cual se seleccionaron

inicialmente 720 individuos mayores de 18 afios, residentes del mencionado distrito.

Para este estudio derivado, se incluyd un subgrupo de 563 participantes que contaban con
informacion completa respecto a las variables clave: indice aterogénico y riesgo cardiovascular.

La informacion se obtuvo a través de instrumentos estandarizados del proyecto CEAD.
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Se aplico la encuesta STEPS de la OMS complementada con un cuestionario a cada
participante para recolectar datos demograficos, socioecondmicos, habitos de vida, y antecedentes
patologicos personales y familiares de salud. El equipo de recoleccion estuvo conformado por 24
entrevistadores, equilibrados en cuanto a género e incluidos representantes de los principales
grupos étnicos, religiosos y culturales del distrito. Los entrevistadores determinaron la elegibilidad
de los participantes, solicitaron el consentimiento informado y aplicaron la encuesta. Para la toma
de medidas antropométricas y signos vitales (peso, talla, circunferencia de cintura y presion

arterial) se siguieron las normas técnicas recomendadas por la guia STEPS, asegurando privacidad.

La extraccion de sangre se realizd en condiciones higiénicas y adecuadamente iluminadas,
con un ayuno minimo de ocho horas; los pacientes con diabetes mellitus trajeron su medicacion,
que se administrd posteriormente. Las muestras fueron procesadas, almacenadas y transportadas
siguiendo protocolos que garantizan su integridad, y finalmente analizadas en un laboratorio con

acreditacion nacional.

A cada participante se le extraje sangre en ayunas para medir colesterol total, colesterol
HDL vy otros parametros bioquimicos, realizandose los analisis en laboratorios certificados con
controles de calidad internos y externos. La informacion recolectada se almaceno en una base de
datos  digital de  acceso libre, disponible en el  repositorio  Zenodo

(https://zenodo.org/records/13889954), permitiendo su verificacion.
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3.7 Procedimientos de Recoleccion de Informacion

Los datos utilizados en este estudio provienen de una base de datos secundaria de acceso
libre, los cuales previamente fueron filtrados de acuerdo con los objetivos planteados. De la base
original se seleccionaron inicamente variables relevantes para el analisis, incluyendo informacion
demografica, socioecondmica y la requeridas para realizar el calculo riesgo cardiovascular con la
herramienta ASCVD, como sexo, edad, etnia, presion arterial sistolica, consumo de tabaco, manejo
de hipertension arterial y diagnostico de diabetes.

Se incluyeron participantes mayores de 18 afios con datos completos en las variables
seleccionadas. Con la base filtrada, se procedi6 a calcular el indice aterogénico utilizando la
relacion entre colesterol total y colesterol HDL, asi como el riesgo cardiovascular aterogénico
mediante la herramienta ASCVD de la AHA/ACC. Para los analisis bivariados y multivariados, el
indice aterogénico se clasifico en dos categorias: bajo y alto, mientras que el riesgo ASCVD se

categorizd en cuatro niveles: bajo, limitrofe, intermedio y alto.

3.8 Aspectos Bioéticos

El estudio de base CEAD se realizd siguiendo estrictamente los principios éticos
establecidos por la Declaracion de Helsinki, el CIOMS y la UNESC, asegurando la autonomia y
el consentimiento informado mediante la verificacion de que los palpitantes habian otorgado su
consentimiento original para el uso de datos secundarios, y obteniendo nuevo consentimiento en
caso de recontacto para usos no previstos. La confidencialidad y privacidad se protegieron
mediante la anonimizacion de datos sensible, cumpliendo ademds con el Reglamento General de

Proteccion de Datos (GDPR) en transferencias internacionales.
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El protocolo fue aprobado por comités de ética de la Universidad Miguel Hernandez
(registro: 2018.291.E.OEP), la Universidad Central del Ecuador (registro: 00022-UMHE-E2019),
la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador (registro: CEISH-809-2023) y la Agencia Ejecutiva
del Consejo Europeo de Investigacion (ERCEA) (referencia: Ares (2018)5827042-14/11/2018),
contando ademas con un asesor ético independiente encargado de supervisar la proteccion,

inclusion de género, equidad y justicia.

Los permisos para acceder a registros clinicos en centros de salud publicos fueron
gestionados ante la Direccion Nacional de Inteligencia Sanitaria. Los datos generados se
archivaron de forma andnima en el repositorio Zenodo (https://zenodo.org/records/13889954),

disponibles publicamente tras la publicacion.

Para este estudio, los autores del presente estudio contaron con la autorizacion de la
directora del grupo CEAD, Dra. Lucy Parker. Ademas, se promovio la igualdad de género en el
equipo de investigacion, asegurando participacion de investigadoras, oportunidades de formacion
y analisis de género/sexo en la investigacion y difusion de resultados. Estas acciones garantizaron
que el estudio cumpliera con los principios de autonomia, justicia, no maleficencia y equidad,

protegiendo a los participantes y asegurando un beneficio real para la comunidad.
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3.9 Plan de Analisis de los Datos

Los datos fueron procesados y analizados utilizando el programa estadistico SPSS.
Inicialmente, se aplico estadistica descriptiva para caracterizar a la poblacion del estudio. Para las
variables cuantitativas se calcularon medidas de tendencia central y dispersion, segun la
distribucion de datos, mientras que las variables cualitativas se describieron mediante frecuencias

absolutas (n) y relativas (%), presentadas en tablas y graficos seglin su naturaleza categorica.

Posteriormente, se evalud la relacion entre indice aterogénico y riesgo cardiovascular,
calculando razones de prevalencia (RP) con sus respectivos intervalos de confianza (IC) del 95%.
La asociacion se considerd estadisticamente significativa cuando el valor de p fue menor a 0,05.
Ademas, se realizaron estratificados por sexo, grupo de edad y etnia para identificar posibles
diferencias en la distribucion del indice aterogénico y su relacion con factores de riesgo

cardiovascular.
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CAPITULO IV
4 Resultados y Analisis

4.1 ANALISIS UNIVARIADO
4.1.1 Caracteristicas Demogrdficas y Socioeconomicas

Al aplicar los criterios de inclusion y exclusion propuestos para este estudio, se alcanzo
una muestra de 513 adultos residentes del Distrito 17D06 sur de Quito. Las caracteristicas
demograficas analizadas se muestran en la Tabla 1. Se encontré un predominio del sexo femenino
(n=342, 66,7%) sobre el masculino (n=171, 33,3%). Para la variable edad se agrupd en tres
categorias de 18—69 afios (n=221, 43,1%), con 45,8% (n=235) de 4569 afios siendo el grupo de
mayor porcentaje y 11,1% (n=57) de 70-88 afios. Respecto a la etnia, la poblacion mestiza (n=235,
93,2%) fue mayoritaria, en menor proporcion con otros grupos como el caso de la etnia blanca con
un 1,8% (n=9). De acuerdo con la categoria estado civil, el grupo con mayor frecuencia fue
casado/a (45,8%, n= 235), seguido de soltero/a (27,5%, n=141); union libre (10,5%, n=54) y

viudo/a (5,7%, n=29).

En relacion con el nivel educativo, se agruparon en ocho categorias, con predominio del
nivel de educacion medio-bachillerato con 42,9% (n=220), seguido del nivel de educacién superior
(universidad 16,2%, técnico 9,2%, posgrado 2,7%), mientras que el nivel de escolaridad baja
representd el 29.1%, distribuidos en primaria incompleta (13,1%), educacion bésica completa

(12,1%), sin escolaridad (3.1%) y centro de alfabetizacion (0.8%).
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En cuanto a la condicion laboral, se identifico que el grupo mas representativo corresponde
a personas no remuneradas (21,2%; n=109), seguido por quienes cuentan con empleo formal en el
sector privado (16,0%; n=82) y en el sector publico (5,5%; n=28), ademds en un 6,8% (n=35) de
jubilados. En cuanto a los ingresos, el 26,9% (n=138) reportan menos de un salario basico
unificado (salario basico unificado =400 USD al afio de la investigacion), y sobre el salario basico
el 49,5% (n=254). E123,6% (n=121) de los participantes no contaba con datos sobre ingresos, por

lo que se categorizaron como datos perdidos (Tabla 2)

Tabla 2
Caracteristicas demogrdficas y socioeconomicas de la muestra, adultos del Distrito 17D06 sur de Quito

(n=513).



Variable Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Sexo
Femenino 342 66,7%
Masculino 171 33,3%
Edad
18-44 afios 221 43,1%
45-69 afos 235 45,8%
70-88 afos 57 11,1%
Etnia
Afrodescendiente/Negro 10 1,9%
Indigena 12 2,3%
Mestizo 478 93,2%
Blanco 9 1,8%
Otro 4 0,8%
Estado civil
Casado/a 235 45,8%
Divorciado/a 38 7,4%
Separado/a 16 3,1%
Soltero/a 141 27,5%
Union libre 54 10,5%
Viudo/a 29 5,7%
Educacion
Sin escolarizacion 16 3,1%
Centro de alfabetizacion 4 0,8%
Primaria incompleta 67 13,1%
Educacion bésica completa 62 12,1%
Educacién media-bachillerato 220 42.,9%
Técnico 47 9,2%
Universidad 83 16,2%
Postgrado 14 2,7%
Ocupacion
Desempleado/a (en condiciones de 30 5,8%
trabajo)
Desempleado/a (incapacidad para 3 0,6%
trabajar)
Empleado del sector privado 82 16,0%
Empleado del sector ptiblico 28 5,5%
Estudia 41 8,0%
Jubilado/a 35 6,8%
Trabaja por cuenta propia 185 36,1%
Trabajos domésticos no remunerados 109 21,2%
(Ama de casa)
Ingresos
$0 - $375 138 26,9%
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$376 - $724 185 36%
$725 - $5000 69 13,5%
Datos perdidos 121 23,6%

Fuente: Base de datos del Proyecto CEAD de forma andnima.

Elaborado por: Los autores.

4.1.2 Prevalencia del Indice Aterogénico en la Poblacién del Distrito 17D06
Se observd que el 52,8% (n=271) de la poblacion presentd un indice aterogénico bajo,
mientras que el 47,1% (=242) mostré un indice alto, evidenciando una carga significativa de

dislipidemia aterogénica que afecta a casi la mitad de la poblacion. (Gréfico 1)

GRAFICO 1
Caracteristicas demogrdficas y socioeconomicas de la muestra, adultos del Distrito 17D06 sur

de Quito (n=513).

iINDICE ATEROGENICO

HiaBaJD
WA ALTO

Fuente: Base de datos del Proyecto CEAD de forma anénima.

Elaborado por: Los autores.
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4.1.3 Prevalencia de Riesgo Cardiovascular en la Poblacion del Distrito 17D06, con la

Herramienta ASCVD-AHA/ACC.

La herramienta utilizada ASCVD para determinar riesgo cardiovascular aterosclerotico lo
clasifico a la poblacion en riesgo bajo con un 22,4% (n=115), limitrofe con 42,1% (n=216) e
intermedio 35,5% (n=182).

No se registran casos en la categoria “alto” en la base provista. El predominio de los
estratos limitrofe e intermedio puede indicar una ventana de oportunidad para enfocar prevencion

primaria y control de factores de riesgo. (Grafico 2)

GRAFICO 2
Nivel de Riesgo cardiovascular (ASCVD) en poblacion del Distrito 17D06, sur de Quito, afio
2020.

RIESGO CARDIOVASCULAR (ASCVD)

Oeslo
EumTROFE
B INTERMEDIC

Fuente: Base de datos del Proyecto CEAD de forma anénima.

Elaborado por: Los autores.
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4.1.4 Factores de Riesgo Cardiovascular Utilizados en la Herramienta ASCVD - AHA/ACC

Al analizar los factores de riesgo cardiovascular considerados en la herramienta ASCVD,
se identifico la presencia de Diabetes tipo 2 en un 7,6% (n=39) y el 92,4% (n=475) no tiene
Diabetes tipo 2. En relacion con el tabaquismo, la mayoria nunca fumé (88,7%, n=455), mientras
que el 7% (n=36) consumo ocasional y 4,3% (n=22) fumador actual.

El valor de colesterol total >200 mg/dl se observa en 46,8% de la muestra y el 53,2%
(n=273) mantiene cifras de colesterol total por debajo del punto de corte. Ademas, con los niveles
de HDL, las mujeres tienen niveles mas elevados HDL (26,5%, n=136) en comparacion a 18,5%
(n=95) en los hombres, recordando que el corte varia de acuerdo al género (hombre: > 40; mujeres:
> 50).

En relacion con la presion arterial sistolica, el 28,1% (n=144) presentd presion sistolica
>130 mmHg y el 12,5% (n= 64) refiere uso de medicacion antihipertensiva. (Tabla 3)

Tabla 3

Componentes de Riesgo cardiovascular (ASCVD), poblacion del Distrito 17D06.

Variables Si (%) No (%)
Diabetes 39 (7,6%) 474 (92,4%)
Consumo de tabaco

Nunca — 455 (88,7%)
Ocasional 36 (7,0%) —
Fumador 22 (4,3%) —
Colesterol total

>200 mg/dl 240 (46,8%) 273 (53,2%)
HDL

>40 mg/dl hombres 95 (18,5%) 76 (14,8%)
>50 mg/dl mujeres 136 (26,5%) 206 (40,2%)

Presion sistolica
>130

144 (28,1%)

369 (71,9%)

Toma medicacion

antihipertensiva

64 (12,5%)

68 (13,3)
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Fuente: Base de datos del Proyecto CEAD de forma andnima.

Elaborado por: Los autores.

4.1.5 Asociacion entre el Indice Aterogénico y el Riesgo Cardiovascular con la Herramienta

ASCVD- AHA/ACC

Se realizo el cruce de variables entre el Indice Aterogénico y el riesgo cardiovascular
calculado mediante la herramienta ASCVD -AHA/ACC, observando que el grupo de riesgo
cardiovascular intermedio con 61% (n=111) present6 un indice aterogénico alto; mientras que el
limitrofe fue del 50% (n=108) y el riesgo bajo llegod al 20% (n=23%). Demostrando la existencia
de una asociacion estadisticamente significativa, el tener riesgo limitrofe en el ASCVD se asocia
con presentar un indice aterogénico alto. Ademas, el tener riesgo limitrofe se asocié con una
probabilidad de 2,5 veces mayor de tener un indice aterogénico alto (Tabla 4). Este resultado fue
estadisticamente significativo (valor p <0,05).

Tabla 4
Asociacion entre el indice aterogénico y el nivel de riesgo cardiovascular (ASCVD) en poblacion del

Distrito 17D06, sur de Quito, aiio 2020.

Indice aterogénico alto
Si No RP (IC 95%) Valor p
n (%) n (%)
Riesgo cardiovascular
(ASCVD)
Bajo (<5%) 23 (20%) 92 (90%) Referencia
Limitrofe (5 -7.4%) 108 (50%) 108 (50%) 3,04 (1,94 -4,77) <0,05*
Intermedio (7.5 -19.9%) 111 (61%) 71 (39%) 2,50 (1,59 - 3,92) <0,05*
Alto (>20%) 0 0

*Valor estadisticamente significativo, p< 0,05.
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Fuente: Base de datos del Proyecto CEAD de forma andnima.

Elaborado por: Los autores.

4.2 ANALISIS BIVARIADO
4.2.1 Asociacion entre el Indice Aterogénico y las Caracteristicas Demogrdficas y
Socioeconomicas en Poblacion del Distrito 17D06
El indice aterogénico alto se observo mds frecuentemente en hombres (57,9%, n=99) que
en mujeres (41,8%, n=143), con una asociacion estadisticamente significativa (RP 1,17, IC 95%
1,07-1,28, p < 0,05). Con la edad se observo que el grupo de 45 a 69 afios, el 51,9% present6d un
indice aterogénico alto, con un riesgo relativo (RP) de 1,10 (IC 95%: 1,00-1,20; p=<0,05), lo que
sugiere que este grupo etario tienen mayor probabilidad de presentar un indice aterogénico alto en

comparacion con los demas grupos.

En cuanto a la etnia, la mayor proporcion de individuos con indice aterogénico alto
correspondia a la etnia mestiza con un 48,3% (RP=1,46; IC 95%: 1,07-2,20), mientras que los
afrodescendientes representaron el grupo con menor prevalencia (10%). Esto indica que los
mestizos tienen una probabilidad significativamente mayor de presentar un indice aterogénico alto
en comparacion con los afrodescendientes, asociacion que resultd estadisticamente significativa

(p <0,05).
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En cuanto al estado civil y nivel educativo/ingresos/ocupacion: no se observaron

diferencias significativas tras comparar con las categorias de referencia (p <0,05 en general).

(Tabla 5)

Tabla 5

Asociacion entre el indice aterogénico y las caracteristicas demograficas y socioeconomicas en

poblacion del Distrito 17D06, sur de Quito, aiio 2020.



Indice atero

oénico alto

Si No RP (IC95%) Valor p
n (%) n (%)

Sexo

Masculino 99 (57,9%) 72 (42,1%) 1.17 <0,05%*
(1,07 - 1,28)

Femenino 143 (41.8%) 199 (58,2%) Referencia

Edad

18-44 afios 93 (42,1%) 128 (57,9%) Referencia

45-69 afios 122 (51,9%) 113 (48,1%) 1,10 <0,05%*
(1,00 - 1,20)

70-88 afios 27 (47,4%) 30 (52,6%) 1,05 0,47
(0,91 -1,21)

Etnia

Afrodescendiente/N 1 (10%) 9 (90%) Referencia

egro

Indigena 5 (41,7%) 7 (58,3%) 0,13 0,13
(0,90 - 2,08)

Mestizo 231 (48,3%) 247 (51,7%) 1,46 <0,05%
(1,07 - 2,20)

Blanco 4 (44,4%) 5 (55,6%) 1,41 0,13
(0,90 - 2,20)

Otro 1 (50%) 1 (50%) 1,49 0,29
(0,70 - 3,17)

Educacién

Sin escolarizacion 7 (43,8%) 9 (56,3%) Referencia

Centro de 2 (50%) 2 (50%) 1,06 0,82

alfabetizacion (0,61 -1,83)

Educacion basica 31 (50%) 31 (50%) 1,02 0,85
(0,78 - 1,34)

Primaria 31 (46,3%) 36 (53,7%) 1,06 0,65
(0,80 - 1,40)

Educacion  media- 104 (47,3%) 116 (52,7%) 1,03 0,78

bachillerato (0,80 - 1,33)

Técnico 22 (46,8%) 25 (53,2%) 1,03 0,83
(0,77 - 1,36)

Universidad 38 (45,8%) 45 (54,2%) 1,02 0,88
(0,78 - 1,33)

Postgrado 7 (50%) 7 (50%) 1,06 0,73
(0,74 - 1,52)

Ocupacion

Desempleado/a (en 9 (30%) 21 (70%) Referencia

condiciones de

trabajo)

Desempleado/a 2 (66,7%) 1 (33,3%) 2,22 0,30

(incapacidad  para (0,48 - 10,28)

trabajar)

Empleado del sector 35 (42,7%) 47 (57,3%) 1,42 0,34

privado (0,68 - 2,96)
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Empleado del sector 18 (64,3%) 10 (35,7%) 2,14 0,06

publico (0,96 - 4,77)

Estudia 15 (36,6%) 26 (63,4%) 1,22 0,63
(0,53 -2,78)

Jubilado/a 15 (42,9%) 20 (57,1%) 1,42 0,39
(0,62 - 3,26)

Trabaja por cuenta 98 (53%) 87 (47%) 1,76 0,10

propia (0,89 - 3,49)

Trabajos domésticos 50 (45,9%) 59 (54,1%) 1,52 0,24

no remunerados (0,75 -3,10)

(Ama de casa)

Ingresos

0-375% 63 (45,7%) 75 (54,3%) 0,93 0,37
(0,81 - 1,89)

376-724% 87 (47%) 98 (53%) 0,95 0,46
(0,82 -1,09)

725-5000% 36 (52,2%) 33 (47.8%) Referencia
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*Valor estadisticamente significativo, p< 0,05.
Fuente: Base de datos del Proyecto CEAD de forma andénima.

Elaborado por: Los autores.

4.2.2 Asociacion entre Indice Aterogénico y Actividad Fisica

No se encontraron asociaciones estadisticamente significativas entre indice aterogénico
alto con actividad fisica tanto en intensidad como en horas de actividad (p=0,76; p=0,16). Se
observa que los participantes que no realizaron actividad fisica de intensidad moderada, el 48,1%
(n=112) presentaron indice Aterogénico alto, sin tener una asociacion significativa. Esos
resultados pueden estar influenciados por factores de confusion como es la dieta, predisposicion
genética o calidad del ejercicio, lo que limita establecer la relacion causal directa entre el indice

Aterogénico y la actividad fisica. (Tabla 6).
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Tabla 6
Asociacion entre el indice aterogénico y actividad fisica de moderada y alta intensidad en poblacion del

Distrito 17D06, sur de Quito, ario 2020.

Indice aterogénico alto
Variables Si No RP (IC95%) Valor p
n (%) n (%)

Actividades fisicas de
intensidad alta

Si 24 (50%) 24 (50%) 0,46 (0,41 - 0,53) 0,765
No 218 (46,9%) 247 (53,1%) Referencia
Actividades fisicas de
intensidad moderada

Si 130 (46,4%) 150 (53,6%) | 0,96 (0,75 - 1,24) 0,788
No 112 (48,1%) 121 (51,9%) Referencia

Horas de actividad

0-5 horas 220 (46%) 258 (54%) Referencia

6-14 horas 22 (62,9%) 13 (37,1%) 1,36 (0,88 - 2,1) 0,163

Fuente: Base de datos del Proyecto CEAD de forma andnima.

Elaborado por: Los autores.

4.3 ANALISIS MULTIVARIADO
4.3.1 Asociacion entre el Indice Aterogénico con Variables Estadisticamente Significativas
en el Analisis Bivariado.

El analisis multivariado mostré que hay una diferencia estadisticamente significativa en
relacion con el sexo masculino ya que tiene un 17% de mayor probabilidad de tener un indice
aterogénico alto en comparacion con ser mujer (RP 1,17, 1C95%: 1,07 - 1,28, valor p <0,05) (Tabla
7).

También existe una relacion estadisticamente significativa entre la edad ya que los grupos
de mayor edad tienen un 26% a 32% menor prevalencia de presentar un mayor indice aterogénico

alto (RP 0,68, IC 95%: 0,57 - 0,81, valor p <0,05).
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En cuanto a la etnia, aquellas personas que se autoidentifican como indigenas, blancos y
mestizos presentaron un 55%, 54% y 57% mayor prevalencia de un indice aterogénico alto,
respectivamente, (RP 1,54, 1C95%: 1,15 - 2,06, valor p<0,05), en comparacion con el grupo
afrodescendiente. En el analisis multivariado, se mantiene significativa la asociacion entre el
indice aterogénico y el riesgo cardiovascular. El riesgo ASCVD limitado/intermedio se asocia con
una prevalencia 58% mayor de indice aterogénico alto. Un riesgo ASCVD alto (intermedio) se
asocia con una prevalencia 2.03 veces mayor de un Indice Aterogénico alto, en comparacién con
aquellos con riesgo bajo (limitrofe) (Tabla 7). Esto demuestra que la asociaciéon se mantiene

significativa pese a otras variables como el sexo, la edad y la etnia.

Tabla 7
Asociacion entre el indice aterogénico con las variables estadisticamente significativas en el analisis

bivariado.



indice aterogénico
Variables RP (IC 95%) Valor p
Sexo
Femenino Referencia
Masculino 1,17(1,07 - 1,28) <0,05*
Edad
18-44 afios Referencia
45-69 afos 0,74 (0,65 - 0,84) <0,05%*
70-88 afios 0,68 (0,57 - 0,81) <0,05%*
Etnia
Afrodescendiente/Negro Referencia
Indigena 1,55 (1,05 - 2,28) <0,05%*
Mestizo 1,54 (1,15 - 2,06) <0,05%*
Blanco 1.57 (1.04 - 2.39) <0,05%*
Otro 1,51 (0,75 - 3,05) 0,24
ASCVD
Bajo Referencia
Limitrofe 1,58 (1,40 - 1,79) <0,05%*
Intermedio 2,03 (1,71 - 2.42) <0,05*

*Valor estadisticamente significativo, p < 0.05.
Fuente: base de datos del Proyecto CEAD de forma anénima.

Elaborado por: Los autores.



71

CAPITULO V

5 Discusion y Limitaciones del Estudio
5.1 Discusion

Los hallazgos de este estudio demuestran que existe una prevalencia del 47.1% del total de
la poblaciéon en presentar un indice aterogénico alto, es decir 241 personas del distrito 17D06
pueden padecer de enfermedades isquémicas cardio-cerebrales en un futuro, sin tiempo
determinado, ya que el indice aterogénico es un predictor de riesgo y de enfermedad, y no de
tiempo, en nuestro estudio se demostrd que las variables estadisticamente significativas fueron:
sexo, la edad y la etnia, manifestando datos muy parecidos a los siguientes estudios:
(Galarda,2024), en la ciudad de Loja se determind que la poblacion estudiada un 35% present6 un
indice alto, asociados con un aumento en el grosor de la intima-media carotidea, es decir aqui no
solo estudiaron una base de datos sino que se apoyaron también en marcadores ecograficos
demostrando la utilidad significativa del indice aterogénico en Ecuador, adicional al estudio
mencionado, (Lopez- Panata,2022) en la ciudad de Ambato: aluden que encontraron variables
similares en cuanto a la edad (adultos jovenes), el sexo (masculino) se encuentran como factores
de riesgo no modificables de padecer en un 30% enfermedades cardiovasculares, encontrando una
asociacion con hipercolesterolemia familiar, hipertension arterial primaria y diabetes mellitus tipo
1, por lo que el indice aterogénico en esta poblacién y como biomarcador sin limites de edad, es

un factor muy importante para la detencion oportuna de enfermedades isquémicas-cerebrales.
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Demostrando que la promocién y la utilizacion del indice aterogénico en nuestro pais
beneficia entre el 30 al47% de nuestra poblacion ecuatoriana para detectar oportunamente
enfermedades cardiovasculares que puedan presentarse dentro de los siguientes 10 afios de vida,
por lo que este resultado es alarmante requiriendo intervenciones inmediatas por lo profesiones del
primer nivel de atencion en salud no solamente en el distrito 17D06, sino a nivel nacional.

En nuestro estudio, la evaluacion del riesgo cardiovascular mediante la calculadora
ASCVD mostr6 que la categoria de riesgo limitrofe fue la mas frecuente, con un 42.1%, seguida
del riesgo intermedio, que comprendi6 el 35.5%. Ademas, se observo que los individuos con riesgo
intermedio presentaban una probabilidad 2,03 veces mayor de tener un indice aterogénico alto en
comparacion con aquellos clasificados en la categoria limitrofe. Estos resultados estipulan valores
muy parecidos a nivel de Latinoamérica, en el estudio de Joseph (2025) refiere que existe un riesgo
cardiovascular limitrofe-alto en los latinos, siendo un 56% de la fraccion atribuible poblacional de
ECV en mujeres y el 53% de la fraccion atribuible poblacional de ECV en hombres, y que los
mismos se asocian a la inactividad fisica, a una dieta de mala calidad y el consumo de tabaco,
dentro de estos factores nuestro estudio solo analiz6 la inactividad fisica pero la misma no fue
estadisticamente significativa, por lo que seria importante realizar nuevos estudios en cuanto a esa

variables latinoamericanas.
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Se puede comparar datos similares en el estudio de Lopez-Jaramillo (2022), en la poblacion
de América del Sur donde incluyeron a 24.718 participantes con un seguimiento de 10.3 afios
donde estudiaron a 51 comunidades urbanas y 49 rurales de Argentina, Brasil, Chile demostrando
que la principal causa de muerte fue por eventos cerebro vasculares (31,1%) siendo el indice
cardiovascular un marcador indispensable para la prevencion de enfermedades cardiovasculares y
cerebrales isquemias, es decir es un score fundamental para la prevencion de este tipo de
enfermedades en la poblacion sudamericana, por lo que comenzaron a trabajar de manera conjunta
los médicos del primer nivel de atencion junto a nutricién para mejorar habitos dietéticos, y mejor
la actividad fisica, asi actuar de manera oportuna en la detencion de enfermedades cardio-

isquémicas en los siguientes 10 afios de vida y mantener a una poblacion sana.

La asociacion entre el ASCVD (limitrofe e intermedio) con el indice aterogénico alto es
estadisticamente significativa. Esto sugiere que la medicion del indice aterogénico es una
herramienta valiosa para estratificar con mayor precision a los pacientes dentro de las categorias

"limitrofe" e "intermedio" del ASCVD.

El indice aterogénico segln lo observado en un estudio en Espafia (Godoy-Valderrama et
al., 2024), predice eventos coronarios con una precision del 60%. Destaca que el indice aterogénico
(IA) alcanza una sensibilidad del 81% para detectar riesgo subclinico de eventos cardiovasculares,
lo que supera ampliamente la sensibilidad del 37% observado en la herramienta ASCVD,
demostrando su mayor capacidad de estratificar el riesgo de forma temprana, como se documenta

en el estudio de Rodriguez en la poblacion cubana (2022).
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Se estima que alrededor del 40% de los individuos de atencidon primaria han presentado
subdiagndsticos de riesgo cardiovascular, como se reporta en la Revista del Hospital Metropolitano

(Quito-Ecuador, 2023), lo que dificulta la implementacion de estrategias de prevencion y control.

5.1.1 Asociacion entre Indice Aterogénico y Riesgo Cardiovascular

En este estudio se observo que el grupo con riesgo cardiovascular intermedio presentd un
61 % (n=111) de participantes con indice aterogénico alto, mientras que el grupo limitrofe mostré
un 50 % (n = 108) y el riesgo bajo un 20 % (n = 23). Estos resultados evidencian una asociacion
estadisticamente significativa, indicando que los individuos con riesgo limitrofe segin ASCVD
tienen mayor probabilidad de presentar un indice aterogénico alto. Especificamente, el riesgo
limitrofe se asocid con una probabilidad 2,5 veces mayor de tener un indice aterogénico elevado.
Estos hallazgos sugieren que el indice aterogénico constituye una herramienta util para una

estratificacion mas precisa de los pacientes con riesgo cardiovascular.

El indice aterogénico segln lo observado en un estudio en Espafia (Godoy-Valderrama et
al., 2024), predice eventos coronarios con una precision del 60%. El indice aterogénico (IA)
alcanza una sensibilidad del 81% para detectar riesgo subclinico de eventos cardiovasculares, lo
que supera ampliamente la sensibilidad del 37% observado en la herramienta ASCVD,
demostrando su mayor capacidad de estratificar el riesgo de forma temprana, como se documenta

en el estudio de Rodriguez en la poblacioén cubana (2022).
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Se estima que alrededor del 40% de los individuos de atencidon primaria han presentado
subdiagndsticos de riesgo cardiovascular, como se reporta en la Revista del Hospital Metropolitano

(Quito-Ecuador, 2023), lo que dificulta la implementacion de estrategias de prevencion y control.

La incorporacion del indice aterogénico a la practica clinica habitual puede desempefiar un
papel importante como marcador de riego cardiovascular subclinico, facilitando la identificacion
temprana de personas con probabilidad de desarrollar enfermedad cardiovascular (Duiyimuhan,
2023). Este indice como lo menciona Rodriquez-Martinez (2023) se calcula facilmente a partir de
parametros lipidicos rutinarios, lo que lo convierte en una alternativa mas econdomica y accesible
frente a otras pruebas diagndsticas cotosas, especialmente en el contexto de atencién primaria,

donde los recursos y la infraestructura suelen ser limitados. (Sujatha & Kavitha, 2017).

Ademas, el indice aterogénico puede emplearse como herramienta complementaria para la
estratificacion temprana del riesgo, permitiendo la implementacion de intervenciones preventivas
oportunas en pacientes que ain no presentan enfermedad cardiovascular clinica. (Sujatha &

Kavitha, 2017)

En individuos con enfermedad cardiovascular conocida o bajo tratamiento hipolipemiante,
el indice aporta un valor adicional al seguimiento, ya que refleja de manera indirecta las

variaciones de las diferentes facciones lipidicas durante el tratamiento (Zuiiga, et al., 2020).
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Estudios previos han demostrado que el indice aterogénico se mantiene relativamente
independiente del uso de estatinas, lo que refuerza su utilidad como herramienta complementaria

en la evaluacion y seguimiento de los pacientes. (Irurita et al., 2007)

5.2 Factores Demograficos y Socioeconomicos y su Relacion con indice aterogénico

Al analizar la variable sexo, un estudio transversal realizado en Estados Unidos evidencio
que un indice aterogénico alto se asocid con un incremento del riesgo de prediabetes y diabetes,
principalmente en las mujeres, lo que eleva la probabilidad de desarrollar eventos cardiovasculares
(Shi & Wen, 2023). En contraste, adultos mexicanos de 20 a 70 afios, el riesgo cardiovascular alto
predominé en hombres (Valdez Verdiguel & Alcald Molina, 2020), hallazgo similar al observad
en trabajadores ecuatorianos de 30 a 66 afios, donde los hombres representaron un indice
aterogénico superior al de las mujeres (De la Torre et al., 2019). En el presente estudio se identifico
que en los hombres existe un 17% de mas de prevalencia de tener un indice aterogénico alto en

comparacion con las mujeres.

Aunque no se pudo asociar este hallazgo con otros factores y habitos sobre todo nocivos
que demuestren el motivo de este incremento, nos indica la necesidad inmediata en realizar
campanas de screening y prevencion especificamente dirigidas a la poblacion masculina desde
edades tempranas. Esta evidencia se respalda con los datos encontrados en la investigacion
realizada por Zuiiga y colaboradores (2020), que identifico que la principal causa de muerte en

hombres est4 asociada a sus habitos alimenticios y estilo de vida.
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En nuestra poblacion, se observd una mayor frecuencia de hombres con indice aterogénico
alto, lo que sugieren una diferencia en la distribucion del riesgo cardiovascular segun el sexo. Este
hallazgo, se vincula con los cambios hormonales asociados a la menopausia y a que, con el
envejecimiento las mujeres presentan mayor riesgo de diabetes y sus complicaciones en

comparacion con los hombres (Morselli et al., 2017).

La asociacion entre el indice aterogénico alto con respecto a la edad, en este estudio se
encontro que, los adultos de 45 a 69 afos presentaban un mayor porcentaje de indice aterogénico
alto. Este porcentaje fue mayor que los jovenes y adultos de 70 afios y mas; lo cual coincide con
un estudio realizado en Manabi, donde se encontrd que los adultos jévenes presentaban un mayor
predominio de dislipidemias y riesgo cardiovascular alto, asociado al estilo de vida sedentario y a
una dieta rica en carbohidratos propia de trabajadores de oficina (De la Torre et al., 2019). Estos
hallazgos difieren de lo esperado, ya que se esperaba un mayor riesgo cardiovascular en edades
avanzadas; sin embargo, la diferencia puede explicarse por la composicion de la muestra,

predominando adultos jovenes y de media edad.

Estos hallazgos se comparan con datos publicados de Espafia, donde comprobaron que a
partir de la cuarta década de la vida el perfil lipidico empeora en los varones (incremento del
colesterol total, el LDL y los triglicéridos), en relacion con las mujeres que aparece después de la
menopausia. De la misma forma, en un estudio realizado en poblacidon geriatrica cubana (60-99
afios), evidenciaron que las edades entre 70 y 79 afios presentaron niveles no deseados de colesterol

total, HDL y triglicéridos de manera significativa (Aleman Zamora et al., 2023).
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En cuanto al resto de variables estudiadas en relacion con la educacion, ocupacion, ingresos
economicos no hubo diferencias significativas en cuanto al indice aterogénico alto. Estudios
realizados en Colombia evidencian una asociacion con el nivel socioeconémico, al reportan un
incremento hasta del 52% en poblaciones de bajos recursos (Garcia Mufioz, 2020).

Tosoratto et al., reporta en su estudio que el indice aterogénico y la dislipidemia aumento
progresivamente a medida que disminuye el nivel de educacion y desciende la clase social y con
mayor tendencia en trabajadores por turnos en comparacion con los que no hacen turnos (Tosoratto
et al., 2025); asi mismo Santo y colaboradores, asocian niveles socioecondémicos bajos con perfiles
lipidos mas desfavorables. (Santo et al., 2022).

En relacidon con actividad fisica, nuestro estudio no encontrd asociacion estadisticamente
significativa, posiblemente a que la variable que fue analizada no cuenta con informacion sobre la
duracion, frecuencia y constancia del ejercicio semanal. En contraste, Tosorrato y colaboradores
(2025) evidenciaron que, entre los individuos con indice aterogénico alto, el 29.6% presentaron

inactividad fisica, asociandose de manera significativa con dislipidemia aterogénica.

5.3 Limitaciones

El proyecto CEAD inicialmente contaba con una poblacion de 657 participantes, de los
cuales, se produjo una reduccion de la muestra a 513 personas debido al requerimiento de
informacion para la aplicacion de las herramientas Indice Aterogénico y Riesgo cardiovascular
con ASCVD (AHA/ACC). Principalmente, la herramienta ASCVD cuenta con criterios de

exclusion como personas menores de 40 afios y mayores de 75 afios.
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El indice aterogénico es un marcador ttil, pero al basarse inicamente en la relacion entre
colesterol total y HDL puede presentar limitaciones al subestimar el riesgo en individuos con
alteraciones lipidicas no reflejadas en esta proporcién o con factores de riesgo adicionales no
contemplados, y sobrestimarlo cuando existen variaciones transitorias en los niveles de lipidos.
Ademas, en nuestro estudio la mayoria de los participantes tenian entre 18 y 69 afios, rango en el
que los valores del perfil lipidico pueden fluctuar de forma considerada, lo que a su vez podria

influir en la precision del indice aterogénico y en la estimacion del riesgo cardiovascular.

Al ser un estudio transversal, no es posible establecer causalidad, ya que los datos
corresponden a un solo periodo (2020-2021). Este disefo solo permite identificar asociaciones, sin
poder valorar la verdadera incidencia de enfermedades cardiovasculares en el tiempo. Por ello,
seria util realizar estudio longitudinal que permitan dar seguimiento a individuos con indices

aterogénicos altos desde edades tempranas.

Finalmente, nuestros datos provienen de examenes de laboratorio realizados en una
poblacion de adultos jovenes del sur de Quito. Por consiguiente, los hallazgos del presente estudio

podrian no ser generalizables a otras poblaciones con caracteristicas demograficas distintas.
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CAPITULO VI
6 Conclusiones y Recomendaciones del Estudio
6.1 Conclusiones
El célculo realizado del Riesgo Cardiovascular mediante la herramienta ASCVD, demostro
que el 77.6%, (limitrofe 42,1% + intermedio 35,5%) de la poblacion estudiada requiere de
seguimiento clinico y de una intervencion inmediata por parte de los especialistas de primer nivel

de atencion en el distrito 17D06.

Existe una asociacion estadisticamente significativa entre un indice aterogénico alto y el
riesgo cardiovascular (ASCVD). Tener un riesgo limitrofe e intermedio multiplicé la probabilidad
de presentar un perfil lipidico aterogénico por 3,04 y 2,50 veces, respectivamente, sugiriendo que
este indice es un predictor fundamental para identificar posibles enfermedades cardiovasculares

que son prevenibles incluso en etapas iniciales de la enfermedad.

El sexo masculino mostrd una prevalencia del 17% de indice aterogénico alto comparado
con el femenino, esto apunta a factores biologicos, socioconductuales y culturales especificos por

género que deben ser abordados en estrategias de prevencion.

Contrario a lo esperado la prevalencia de indice aterogénico alto se observo en el grupo de
45-69 afios (51,9%). Sin embargo, la asociacion estadisticamente significativa se presentd en el
grupo de 18-44 afios (42.1%). Por el contrario, el grupo de 70-88 afos mostraron una prevalencia
menor frente al grupo jovenes. Estos hallazgos podrian reflejar cambios en el manejo y estilo de

vida en edades avanzadas.
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No obstante, debe considerarse que la poblacion de estudio fue conformada en su mayoria
por adultos jovenes y medios, y que en este grupo etario el indice aterogénico es el tnico predictor

significativo.

El analisis no evidencid una asociacion protectora estadisticamente significativa entre la
practica de actividad fisica y el indice aterogénico. Este resultado, sugiere que en esta poblacion
existen otros factores como la dieta, la genética, los que podrian tener més influencia en la
determinacion del perfil lipidico. No se encontraron asociaciones estadisticamente significativas
entre el nivel educativo, la ocupacion y los ingresos con el indice aterogénico alto. Estos resultados,
nos sugiere que los factores de riesgo biologicos y conductuales podrian estar distribuidos de

manera homogénea en la poblacion estudiada.

El anélisis multivariado evidencid una asociacion estadisticamente significativa entre la
mayor prevalencia de indice aterogénico y factores como el género masculino, la edad joven (15-
44 afios), la pertenencia a etnias no afrodescendientes (indigena, mestiza o blanca) y tener un

mayor riesgo de enfermedad cardiovascular aterosclerdtica (ASCVD).
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6.2 Recomendaciones

La identificacion temprana de los factores de riesgo cardiovasculares en una poblacion
resulta esencial para prevenir y reducir la incidencia de enfermedades del corazon y sus
complicaciones. Por hallazgos observados en el presente estudio, donde la poblacion adulta joven
presentd mayor riesgo cardiovascular recomendamos que el personal de salud y el ambito
académico impulsen la realizacion de estudios longitudinales que permitan evaluar la evolucion

de una enfermedad cardiovascular a lo largo del tiempo.

El medico familiar cumple un papel central al ser el primer contacto en el sistema de salud,
responsable de reconocer oportunamente los factores de riesgo y solicitar estudios de perfil lipidico
con la finalidad de evaluar el riesgo cardiovascular. Asimismo, la plantear un abordaje terapéutico
no se debe limitar inicamente al control de colesterol LDL, sino también considerar la regulacion
de los niveles de colesterol HDL y de triglicéridos, dado que su alteracion contribuye al desarrollo
de aterosclerosis. Con el proposito de adaptar el manejo a la cultura, al nivel educativo y a la edad
del individuo para mantener una adecuada adherencia a las recomendaciones y tratamientos

implementados.

Al comprender la situacion epidemiologica actual de una poblacion es fundamental para
orientar las acciones hacia la prevencion primaria, ya que este enfoque favorece un mayor acceso

a la atencion y, al mismo tiempo, reduce costos en el sistema de salud.
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Una de las estrategias sugerida es brindar educacion en salud desde etapas tempranas de la
vida involucrando a medios con capacidad de trasmitir conocimientos a la poblacion. Esto incluye
a los medios de comunicacion, los centros educativos, las organizaciones comunitarias y religiosas,

y los establecimientos de salud.

Las politicas publicas deben fortalecer la prevencion cardiovascular desde edades
tempranas, promoviendo estilos de vida saludables mediante acciones conjuntas entre el sector
educativo, laboral y comunitario. Segun los datos de nuestra investigacion, las intervenciones se
deben enfocar en la actividad fisica, alimentacion saludable, hébitos tabaquicos y consumo de
alcohol; al integrar rutinas saludables en la vida diaria. Consideramos que se debe realizar un
control estricto del tabaco y alcohol, debido a su expendio irregular que genera un impacto a nivel
sanitario y econdmico. El incentivar en las familias y comunidades la incorporacion del plato
saludable a sus vidas. Ademas, es fundamental establecer en los lugares de trabajo espacios
destinados a la actividad fisica diaria, donde los empleados pueda realizar pausas activas. Aunque
estas pausas ya se han empezado a implementar en el Ecuador con dificultades en su puesta en

practica.

En el contexto de la atencion médica, proponemos la implementacion del indice
aterogénico en protocolos de atencidon primaria, debido a que su cdlculo e interpretaciéon son
rapidos y sencillos. Esta herramienta permite orientar de manera eficaz las intervenciones de
prevencion y asegurar un seguimiento a mediano y largo plazo, especialmente en poblacion adulta
joven y adulta con factores de riesgo como dislipidemia, sobrepeso, hipertension o antecedentes

familiares de enfermedades cardiovasculares, tal como se evidencid en nuestro estudio.
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Para finalizar, destacamos la importancia de trabajar de forma articulados con instituciones
desde educar a la poblacion en salud en edades tempranas hasta la prevencion de enfermedades y
sus complicaciones. Las enfermedades cardiovasculares son prevenibles al modificar los factores
que los desencadenan, siendo el de mayor peso la alimentacion inadecuada y el sedentarismo como
influyen en nuestra poblacion de estudio. Al contar con politicas solidas y coherentes se podra
generar un verdadero impacto no solo en la salud, sino también en la educacion, la economia y la

sociedad en conjunto.
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