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Resumen

Introduccion: El paciente adulto mayor como consecuencia de su edad presenta multiples
factores de riesgo y comorbilidades crénicas, una de las mas destacadas el riesgo
cardiovascular. Adicionalmente se evidencia ciertas limitaciones en sus actividades.

Obijetivos: Caracterizar el riesgo cardiovascular en relacién con la funcionalidad, estratificar
el riesgo cardiovascular y funcionalidad en pacientes adultos mayores de la consulta externa
del hospital Enrique Garces.

Método: Es un estudio descriptivo observacional de corte transversal, que se efectu6 en 379
pacientes adultos mayores, obteniéndose informacién demogréafica, sus comorbilidades,
antecedentes y aplicacion de escalas, en la consulta externa del Hospital Enrique Garcés periodo
junio 2018 a septiembre del 2018.

Resultados: En el estudio la media de edad fue de 73,83 afios, con 268 mujeres y 111
hombres, la mayoria de poblacion (68,6%) presentd instruccion primaria. EI 19,8% de pacientes
fumaban, el 52,5% tuvo diabetes mellitus (DM) y el 70, 7% fueron hipertensos. Méas de la mitad
presentd valores de triglicéridos sobre el limite normal, elevados y muy elevados; 1o mismo
sucedi6 con el colesterol LDL (51,8%). Funcionalmente en actividades basicas de la vida la
mayoria (89,20%) tuvieron ausencia de incapacidad, en actividades instrumentales de la vida
el 57,30% necesito cierta ayuda, mientras que en relacion a la marcha y equilibrio el 28% tuvo
alto riesgo de caida. El 32,71% de pacientes tuvo deterioro cognitivo. Con respecto al riesgo
cardiovascular (RCV) mas del 60% de pacientes tuvo > 10%, es decir moderado y alto riesgo,
el 5,50% present6 > 40%. Conforme avanza la edad se concluye: es mayor el riesgo de caida
(27,1%), necesitan méas ayuda (el 18,74%), y apenas el 5,97% no tuvieron incapacidad en las
actividades bésicas. También hubo relacion directa entre la funcionalidad y el deterioro

cognitivo. EI RCV aumenta: con el consumo de tabaco (X? 31,44; df 1, p = 0,000), con la

Xl



diabetes mellitus (DM) (X? 6,22; df 1, p = 0,013), con la elevacion del colesterol LDL (X2
50,34; df 4, p = 0,000) y los triglicéridos (: X? 8,33; df 3, p = 0,040).

Conclusiones: el RCV se relacion6 de proporcionalmente con DM, consumo de tabaco,
colesterol LDL vy triglicéridos. A nivel de funcionalidad se aprecié que a mayor edad los
pacientes presentan deterioro en 3 escalas que se usaron para medirla (Katz, Lawton y Brody y

Tinetti).
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Abstract

Introduction: The elderly patients as their own age presents multiple risk factors and chronic
comorbidities. Additionally, they will see certain limitations in their activities.

Objectives: To characterize the cardiovascular risk (CVR) in the relation with the functionality,
to stratify the cardiovascular risk and the functionality in elderly patients of the external
consultation of the hospital Enrique Garces.

Method: This is an observational descriptive cross-sectional study, which was carried out in
379 elderly patients, obtaining demographic information, their comorbidities, antecedents and
application of scales, in the outpatient clinic of the Enrique Garcés Hospital from June to
October 2018.

Results: In the study, the mean age was 73.83 years, with 268 women and 111 men, the
majority of the population (68.6%) had primary education. 19.8% of patients smoked, 52.5%
had diabetes mellitus (DM) and 70, 7% were hypertensive. More than half presented
triglycerides values over the normal limit, high and very high, the same happened with LDL
cholesterol (51.8%). Functionally in basic activities of life the most (89.20%) had no disability,
in instrumental activities of life 57.30% needed some help, while in relation to walking and
balance, 28% had a high risk of falling. 32.71% of patients had cognitive impairment.
Regarding cardiovascular risk (CVR) more than 60% of patients had > 10%, that is, moderate
and high risk, 5.50% had > 40%. In the older ones there is greater risk of falling, being this
27.1%, they need more help too (18.74% of the participants required it), and only 5.97% did
not have disability in the basic activities There was also a direct relationship between
functionality and cognitive impairment. The CVR increases: with the consumption of tobacco
(X2 31.44; df 1, p = 0.000), with diabetes mellitus (DM) (X2 6.22; df 1, p = 0.013), with LDL
cholesterol (X2 50.34; df 4, p = 0.000) and triglycerides (: X2 8.33, df 3, p = 0.040).
Conclusions: CVR was proportionally related to DM, tobacco consumption, LDL cholesterol
and triglycerides. Functionality, it was observed that at an older age, patients presented

deterioration in 3 scales that were used to measure it (Katz, Lawton and Brody and Tinetti).
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CAPITULO |

Introduccion

Las personas de 60 a 74 afos se catalogan de edad avanzada segun la OMS, de 75 a 90 afios
se denominan ancianas, y mayores a 90 afios se las Ilama grandes longevos. En los Gltimos afios
el aumento de la poblacion adulta mayor ha sido mas notorio y se estima que lo serd aun mas
en los afos siguientes; en ciertos paises como Estados Unidos alrededor del 8% los habitantes
son adultos mayores, pero se calcula que en el 2030 llegaran al 20%, en la Unién Europea se
prevé que habran 27,5% personas mayores de 65 afios en el 2050. De forma general a nivel
mundial entre el 2015 al 2050 este grupo etario casi se duplicara del 12% al 22%. En el Ecuador
de la poblacion total (16625000), el 10 % son mayores de 60 afios. Esto se lo considera como
un avance de la sociedad, mejoramiento de la salud, éxito de las politicas de intervencién en
salud publica y crecimiento socioeconémico, pero a la vez supone la aparicion de otros
problemas (Rondanelli Rafael, 2012), (Cantero, 2011) (OMS, Envejecimiento y salud, 2015)

(https://www.cepal.org/es/infografias/las-personas-mayores-en-america-latina-y-el-caribe).

Las enfermedades cardiovasculares, contempladas por la OMS como un grupo de
alteraciones del corazon y los vasos sanguineos, son la principal causa de discapacidad y muerte
prematura en el mundo y afectan de forma similar a los 2 géneros. (Cantero, 2011) (World

Health Organization , 2008).

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en el mundo, en el 2012
del total de muertes, el 31 % fueron atribuidas a esta causa, 7,4 millones a cardiopatia coronaria,
6,7 millones a eventos cerebrovasculares. En Latinoamérica en el 2007 fallecieron 1,5 millones
de personas por enfermedades cardiovasculares. Aumentan en la poblacion adulta mayor,
debido a que el problema subyacente es la ateroesclerosis que progresa a lo largo de la vida

(OMS, Enfermedades cardiovasculares, ENERO 2015) (World Health Organization , 2008)


https://www.cepal.org/es/infografias/las-personas-mayores-en-america-latina-y-el-caribe

Un factor de riesgo cardiovascular es una caracteristica que aumenta la probabilidad de
padecer o de morir por una enfermedad cardiovascular. Pueden ser modificables y no
modificables, los primeros se denominan como mayores y son los que se relacionan de forma

mas directa con riesgo cardiovascular.

Determinar las enfermedades cardiovasculares y conocer los factores de riesgo son
importantes, para lo que se requiere el calculo del riesgo cardiovascular. Se han efectuado
algunos estudios que dieron paso a la elaboracion de escalas para calculo del riesgo
cardiovascular, tenemos: el de Framingham que se inicio en 1948 con una muestra original de
5209 hombres y mujeres, con edades entre 30 y 61 afios. Al concluir la primera etapa de estudio
se identifico los factores de riesgo mayores o0 independientes asociados a evento
cerebrovascular como la HTA, hipercolesterolemia, consumo de tabaco, obesidad, diabetes
mellitus, inactividad fisica, hipertrigliceridemia, niveles bajos de colesterol HDL , edad, sexo

(Jaramillo, 2004) (Alcécer Anctonio et al., 2011).

En la ciudad de Monster, Alemania se llevo a cabo el estudio Prospective Cardiovascular
Monster (PROCAM), en el afio de 1979, la muestra recogida fue de 7134 pacientes, en un rango
etario de 35 a 65 afios. Se evaluaron las siguientes variables: edad, LDL colesterol, habito
tabaquico, HDL colesterol, presion sistolica sanguinea, historia familiar de infarto prematuro
de miocardio, DM vy triglicéridos. El algoritmo modificado incluye IMC. Se distingue de
Framingham porque se incluye el colesterol LDL, asi como el antecedente familiar de

enfermedades cardiovasculares. (Assman e. , 2008)

Para la OMS, la funcionalidad hace referencia a todas las funciones corporales, actividades
y la posibilidad de participacion social del ser humano, que dependen de condicionamiento de

salud.



A partir de la década del 60 se inician estudios sobre la calidad de vida, se recoge
informacidn sobre el estado socioecondmico, nivel educacional o tipo de vivienda, pero al
considerarse estos datos insuficientes, algunos psicélogos plantearon mediciones subjetivas. Se
han acufiado diferentes términos como satisfaccion, bienestar, estado de salud, felicidad, estado
funcional y valores vitales. En general se toma en cuenta la percepcion objetiva y la

autopercepcion subjetiva. (Urzua, 2012)

El 15 % de la poblacion mundial tiene algun nivel de discapacidad, segun informacion de
la OMS, y como las probables consecuencias estan el envejecimiento y el aumento de las
enfermedades cronicas. Una persona con adecuada funcionalidad es quien con estado de salud
adecuado puede enfrentar el proceso de cambio a un nivel de adaptabilidad, movilidad y
satisfaccion personal (OMS 1985), y se considera como el indicador mas relevante en este

grupo etareo (Sanhueza, 2005) (OMS).



CAPITULO 2

Marco Tebrico

2.1 Factores de riesgo cardiovascular

2.1.1 Introduccion.

Se denomina como factor de riesgo cardiovascular al rasgo (RCV), a la caracteristica
bioldgica o estilo de vida que aumenta la probabilidad de tener una condicion o de fallecer de
forma secundaria a una enfermedad cardiovascular en personas que la presentan. Se la considera
una posibilidad y por tanto su presencia o0 ausencia no determina ni descarta su aparicion. Puede
referirse a una persona o comunidad (Lobos Bejarano J., 2011).

En cada comunidad hay personas que son mas vulnerables a presentar enfermedades,
accidentes 0 muertes prematuras; se le ha denominado como vulnerabilidad, que puede ser
consecuencia de condiciones genéticas, ambientales o bioldgicas y desencadenar en un proceso,
que a su vez implica un riesgo considerado como un factor que aumenta la probabilidad de
consecuencias adversas.

Esto esté influenciado por la exposicion a este factor y aumenta la probabilidad de tener la
condicidn, es de esperarse que al evitarlo o reducirlo la enfermedad puede que no se presente.
(Pita Fernandez S., 2002)

2.1.2 Factores de riesgo modificables

2.1.2.1 Hipertension arterial.

Para el afio 2008 se estimd que alrededor del 40% de la poblacion mundial mayor de 25 afios
presentaba hipertensién arterial, segin datos de la OMS (2011). Esta reduce la esperanza de
vida entre 10 y 15 afios, y se la considera como la principal causa de muerte a nivel mundial.
Para la American Heart Asociation (AHA) 2014 es el principal factor de riesgo cardiovascular
con 40,6%, seguido por el consumo del tabaco. En el estudio nacional de Lira, Kunstmann y

cols. del 2014 se encontré que 1 de cada 4 eventos coronarios y 1 de cada 3 cerebrovasculares



se asocian a hipertension arterial. Comparado con el individuo normotenso el hipertenso tiene
10 veces mas riesgo de evento vascular cerebral, 5 veces méas de cardiopatia coronaria, 2 a 4
veces mas riesgo de insuficiencia cardiaca y 1,7 veces mas riesgo de presentar insuficiencia
renal crénica (Sierra a., 2001).

Se ha demostrado que un aumento de 20 mmHg en la presion sistélica y 10 mmHg en la
diastdlica duplica el riesgo de muerte por eventos cardiovasculares (Teresa, 2015).

El tratamiento de la hipertension arterial reduce la morbimortalidad entre el 35 al 40% de
eventos cerebrovasculares y 20 a 25% de infartos agudos de miocardio (Teresa, 2015).

La hipertension arterial se presenta 1,5 a 3 veces mas en los pacientes diabéticos que en los
no diabéticos. Entre las complicaciones de los eventos cardio y cerebrovasculares se incluyen
la enfermedad coronaria, la arteriopatia periférica, insuficiencia cardiaca, que se presenta entre
2 a 4 veces mas en hipertensos (Amaral Paula, 2013).

Se determina que tanto la presion arterial sistolica como la diastolica tienen efectos en la
mortalidad global, sobretodo la primera; llegando a 200 por 10000 personas afio sin controles
adecuados, cuando se proporciona tratamiento disminuye a 49 por 10000 personas afio. (Amaral
Paula, 2013).

La prevalencia de la hipertension arterial aumenta con la edad, ademas se aprecia que los
varones son los que mas comdnmente presenta cifras elevadas.

Cuando se trata de diabetes e hipertension arterial, hay 72% de riesgo en la mortalidad total
segun el estudio de Framingham. Se estima que el riesgo aumenta desde cifras tensionales de
115/75 mmHg. Se sugiere que el valor deseado deberia ser la presion sistolica menor de 140
segun los estudios ACCORD Y ADVANCE.

Se han identificado algunos genes implicados, los mas relacionados son los polimorfismos
en el sistema renina, angiotensina aldosterona, asociados a mayor prevalencia de hipertension

arterial.



2.1.2.2 Diabetes mellitus.

Tras la industrializacion, las enfermedades caracterizadas por déficit nutricional e
infecciones han dado paso a las enfermedades degenerativas, asociadas a sobre nutricion, a esto
se suma la urbanizacion con el consecuente cambio en el estilo de vida, aumentando el consumo
de energia y reduciendo la actividad fisica, en el afio 1995 habia 135 millones de diabéticos,
pero se prevee que aumente hasta 300 millones en el 2025 (Fuster V., Borja I., 2008).

El sindrome metabdlico se asocia a obesidad, diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad
cardiovascular. La hiperglucemia que se aprecia en algunos casos parece ser la expresion de la
suma de factores metabolicos (como aumento de grasa abdominal). La grasa corporal actla
como un 6rgano paracrino capaz de producir citocinas (Inteleuquina 6, factor de necrosis
tumoral alfa), ademas produce la adiponectina encargada de la sefializacion de la insulina,
aumentando el riesgo de ateroesclerosis (Fuster V., 2008).

Alrededor del 21% de pacientes con diabetes tiene retinopatia al diagndstico, mientras que
la prevalencia de nefropatia oscila alrededor del 18%. La diabetes mellitus provoca aumento de
la edad vascular, aproximadamente 15 afios, y reduciria la esperanza vida unos 7 afios, por
tanto, es importante controlar a los pacientes, puesto que no tienen el mismo prondéstico quienes
se cuidan frente a quienes no lo hacen (Botet J., Chillaron J., Benaiges D., 2016).

Es necesario considerar que los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, comidnmente
presentan enfermedades asociadas, tales como hipertension arterial en un 77 al 87%, obesidad
del 74 al 81% (Botet J., Chillarén J., Benaiges D., 2016).

Se ha relacionado los niveles altos de glucosa con el desarrollo de complicaciones crénicas
como: neuropatia, nefropatia y retinopatia. Segin Ray et al., revision que incluyo 6 estudios,
indica que el control intenso de la glicemia reduce un 17% el infarto de miocardio no fatal;
mientras que en el estudio Boussageaon et al., el control intenso de la glucosa sérica no encontrd
diferencias en infartos de miocardio, pero si mayor insuficiencia cardiaca (Botet J., Chillarén

J., Benaiges D., 2016).



Se ha observado una prevalencia alta de dislipidemia en pacientes con diabetes mellitus. El
estudio UKPDS concluyé que la hipertrigliceridemia es el principal predictor de enfermedad
cardiovascular en diabéticos, y como segundo a la reduccion de las concentraciones de
colesterol HDL (Botet J., Chillaron J., Benaiges D., 2016).

La diabetes méas el consumo de tabaco, predispone a mayor numero de complicaciones
micro y macrovasculares, siendo importante el abandono del habito tabaquico.

La obesidad y sobrepeso se catalogan como los mayores predictores de diabetes mellitus,
debido a que la acumulacion de grasa central conduce a resistencia a la insulina, a nivel europeo
se estima que la circunferencia abdominal en varones mayor o igual de 94cm y en mujeres
mayor o igual de 80 cm es indicativa de adiposidad central. (Botet J., 2015)

El riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular es 2 a 4 veces mayor en diabéticos que
la poblacidn general, puesto que las lesiones ateroescleroticas se presentan mas rapidamente en
ellos, con afectacion sistémica sistémica y mas grave, ademas puede haber mayor cantidad de

eventos isquémicos silentes. (Ascaso, 2004)

2.1.2.3 Tabaco.
Es un factor de riesgo que afecta aproximadamente a 1300 millones de personas, sin estimar

a los sujetos expuestos al humo de tabaco. Se lo ha relacionado con enfermedades de vias
respiratorias como cancer de pulmon, enfermedad obstructiva crénica, enfisema; pero ademas
esta asociado a enfermedades cerebrovasculares, cardiovasculares y a nivel arterial periférico.
(G., 2010).

Los componentes del tabaco principalmente la nicotina y el mondxido de carbono, actlan
en distintos niveles del cuerpo humano, tiene efecto nocivo por si solo pero ademas ejerce
sinergia con los demas factores de riesgo coronarios. A nivel fisioldgico se explica por
elevacion de la presion arterial, alteraciones en sistemas de coagulacion que constituyen el
preludio de la enfermedad cardiovascular y cerebrovascular, la aceleracion del proceso

ateroesclerotico y alteraciones vasculares y endoteliales, ademas favorece la aparicion de
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hipertension arterial. Esta implicado tanto en el proceso crénico de ateroesclerosis como en el
agudo, asi entre fumadores es 5 veces mas probable que la isquemia miocardica ocurra mientras
estdn fumando que cuando no lo hacen. Las 2 sustancias mas directamente asociadas con la
aparicion de complicaciones circulatorias son el monoxido de carbono y la nicotina, las que
aumentan el riesgo de infarto de miocardio y de muerte subita, mas que la angina crénica
inestable (Landea Maria).

El tabaco también influye en el metabolismo lipidico, elevando los niveles de acidos grasos
libres, triglicéridos y colesterol total, colesterol LDL, y VLDL, reduciendo el HDL, con un
perfil mas aterogénico, adicionalmente favorece la oxidacion de las moléculas de LDL, con
mayor desarrollo de placas de ateroesclerosis (Tabaj, 2013). La ateroesclerosis se considera
como un proceso de inflamacion cronica progresiva, que abarca lipoproteinas, macrofagos,
células T y de la pared arterial (Tabaj, 2013).

Se estima que aproximadamente 5,4 millones de fumadores mueren prematuramente, con la
probabilidad que asciendan a 10 millones en el 2025. La posibilidad de eventos coronarios se
relaciona con el numero de cigarrillos y el tiempo de consumo, aparecen en promedio una
década antes en relacidn con los no fumadores, pero si el caso es de una cajetilla por dia, puede
anticiparse 20 afios (Fernandez de Bobadilla).

La incidencia de enfermedades cardiovasculares en usuarios de tabaco se considera que es
el doble frente a personas que no fuman. El estudio Framingham concluyé que fumar 10
unidades de cigarrillo por dia provoca 18% de mortalidad en varones y 31% en mujeres,
adicionalmente el tabaquismo amplifica el efecto de los demas factores de riesgo, que es 4 veces
mas si se asocia a hipertension y 6 veces mas si se suma a dislipidemia (Landea Maria).

En las mujeres el consumo de tabaco produce una pérdida de 4 a 6 afios de vida. A nivel
Latinoamericano, la prevalencia de fumadores es variable, en Santiago de Chile es del 45,4 %,

en Bogota de 38,6 % y en Lima del 26,6%.



Los fumadores pasivos presentan un riesgo 30% mayor de enfermedad coronaria. EI humo
de tabaco en minutos a horas a su exposicion, produce modificaciones en la funcion plaquetaria
y endotelial, inflamacion y alteraciones en la frecuencia cardiaca.

Referente a eventos cerebrovasculares, fumar aumenta los episodios de infarto cerebral y de
hemorragia subaracnoidea (Fernandez de Bobadilla).

2.1.2.4 Obesidad.

Se define como una enfermedad metabdlica crénica y es el factor de riesgo mas prevalente
para enfermedad coronaria y enfermedades cardiovasculares, insuficiencia cardiaca, fibrilacion
auricular y muerte subita. Se la cataloga como una de las posibles causas de hipertension
arterial, diabetes mellitus, alteraciones de las articulaciones, higado graso sin causa alcohdlica,
apnea obstructiva del suefio. La obesidad central es la que méas se ha relacionado con la
resistencia a la insulina, asi como el aumento de triglicéridos (L6pez Jiménez F., 2011).

La relacion con ateroesclerosis se ha demostrado a nivel epidemiolégico mas no por
fisiopatologia. El riesgo cardiovascular aumenta claramente al asociar la obesidad con otros
factores como dislipidemia, hipertension arterial, insulinorresistencia y diabetes. Mayor
relacién por la distribucion de la grasa a nivel abdominal, debido a que produce mayor
liberacion de acidos grasos libres, que drenan al higado y dificulta el metabolismo de la insulina
(Félix Redondo J., 2011).

La obesidad puede inducir en el cuerpo inflamacién subclinica, activacion neurohormonal,
aumentando de esta manera el tono simpatico (Félix Redondo J., 2011).

En personas obesas puede haber resistencia a la leptina, esta hormona se relaciona con la
saciedad, ademas tiene efectos en la actividad simpatica, potencia la trombosis e incrementa la
presion arterial y la frecuencia cardiaca (Terradas N., 2010).

A nivel endotelial produce alteraciones al estimular la transformacion de monocitos a

macrofagos, promueven la agregacion plaquetaria, disminuye la disponibilidad del oOxido



nitrico. La proteina c reactiva se ha relacionado con aumento del riesgo cardiovascular,
enfermedad arterial periférica, enfermedad isquémica, enfermedad cerebrovascular (Terradas
N., 2010).

Los pacientes obesos generalmente presentan enfermedad cardiovascular 10 afios antes que
los pacientes sin alteraciones en el peso.

Se ha asociado un incremento de 1 mmHg de la presion sistolica por aumento en el IMC:
1,7kg/m2 en varones y 1,25 en mujeres; también con la mayor circunferencia abdominal: 4,5
cm en hombres y 2,5 en mujeres (Félix Redondo J., 2011).

2.1.2.5 Dislipidemia.

La ateroesclerosis es una enfermedad dependiente del colesterol, debido a que se depositan
lipoproteinas que transportan apolipoproteina B y colesterol al espacio subendotelial, y es
donde las LDL se oxidan y degradan, formandose productos de actividad quimiotactica,
atrayendo a los monocitos, que se transforman en macrofagos, captan colesterol y se forman las
células espumosas, con una respuesta inflamatoria en la que hay proliferacién de células
musculares lisas. (Terradas N., 2010)

Segun la OMS la ateroesclerosis es la principal causa de muerte en paises desarrollados.
Los niveles de colesterol LDL menor de 70 mg/dl se asocian con reduccion de episodios
cardiovasculares, siendo aun menor si los valores estan por debajo de 50 mg/dl (Sierra a., 2001)

(Acasoa J., 2015).

La lipoproteina de baja densidad (LDL por sus siglas en inglés).
Low density lipoprotein (LDL) esta conformada por lipidos y proteinas que se describen

como complejos micelares. Es el principal transportador de las particulas de colesterol por la
circulacion, asegurando la entrega permanente de colesterol a los tejidos, células o cualquier
parte que lo requiera para la sintesis de las membranas. Se puede acumular en la intima de las
arterias, por lo que predispone a ateroesclerosis, y por tanto es un factor de riesgo cardiovascular

(Prassi & Laggner, 2012) (Murtola & et al., 2011)
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Segun la American Heart Association los niveles de referencia de LDL se describen en la tabla

1.

Tabla 1 Valores de referencia de colesterol Low density lipoprotein (LDL) de la American
Heart Association

Optimo Menos de 100 mg/dl
Sobre nivel 6ptimo 100 — 129 mg/dI
Limite elevado 130 — 159 mg/dI
Elevado 160 — 189 mg/dI
Muy elevado 190 mg/dl y superior

Referencia: American Heart Association (AHA)

Adaptado por: Guerrén, Leonardo

La lipoproteina de alta densidad (HDL por sus siglas en inglés).

La HDL estd formada por un acoplamiento de proteinas anfipéticas que estabiliza las
emulsiones lipidicas, compuesta por una monocapa de fosfolipidos, empotrado con colesterol
libre y un nucleo de triglicéridos y ésteres de colesteril. Se han relacionado sus niveles con el
RCV, esto podria explicarse por la capacidad del HDL y su proteina mas representativa, la apo
A-1, de transporte reverso del colesterol, de ésta manera el exceso de colesterol y otros lipidos,
retornan para su catabolismo. Su objetivo primario son los macréfagos que transportan lipidos
en los vasos sanguineos y que son los que conllevan a ateroesclerosis (Rader, 2014) (Gordon
& etal., 2011).

Pero el HDL tiene funciones mas amplias. Se ha descrito actividad anti inflamatoria al
limitar la activacion de las células inflamatorias, con reduccion de moléculas de adhesion; en
la inmunidad innata, regulando su amplificacion contra infecciones bacterianas, virales y

parasitarias; modulacion del metabolismo de la glucosa debido a que la ausencia o disminucion
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de la apo Al se ha asociado con niveles de glucosa elevados, en la funcion plaquetaria (Rader,
2014) (Gordon & et al., 2011).

Los rangos de valores se describen en la tabla 2.

Tabla 2 Valores de referencia de colesterol High density lipoprotein (HDL) de la American
Heart Association (AHA)

HDL bajo <40 mg/dI
HDL normal 40 — 59 mg/dI
HDL elevado >60 mg/dl

Referencia: American Heart Association (AHA)

Adaptado por: Guerrén, Leonardo

Triglicéridos.

Por mas de 25 afios los valores de triglicéridos leves y moderadamente altos se han
considerado como factores de riesgo CV (Nordestgaard, 2014).

La quilomicronemia especialmente con valores de triglicéridos leves y moderados, alrededor
de 2 a 10 mmol/L, al ser pequefias tendrian la capacidad de ingresar a la pared arterial y
favorecer la ateroesclerosis (Nordestgaard, 2014).

En la tabla 3 se especifican los valores de referencia.

Tabla 3 Valores de referencia de triglicéridos de la American Heart Association.

Normal < 150 mg/dI
Limite elevado 150 — 199 mg/dI
Elevado 200 — 499 mg/dl
Muy elevado > 500 mg/dl

Referencia: American Heart Association (AHA)
Adaptado por: Guerron, L. (2018)

El manejo integral del colesterol LDL incluye modificaciones en el estilo de vida, control

de los otros factores de riesgo, dieta adecuada y oportuna prescripcion de farmacos. Para una
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valoracion adecuada es necesario calcular el riesgo cardiovascular, con la finalidad de actuar
acorde a la condicion de cada paciente.

Se presentan las siguientes recomendaciones de manejo de colesterol, segun la clasificacion
del RCV:

Riesgo muy alto, en la que se incluyen personas con eventos cerebrovasculares
documentados, infarto de miocardio, sindrome coronario agudo, ademas se consideran
diabéticos con o sin lesion de 6rgano diana, enfermedad renal cronica estadio 3 en adelante, en
este grupo se recomienda colesterol LDL menor de 70 mg/dl.

Riesgo alto es el que abarca factores personales de riesgo muy elevado como dislipidemia
familiar, hipertension arterial sin control, diabéticos sin otro factor de riesgo cardiovascular,
riesgo SCORE entre 5y 10%, en los cuales se considera valores de LDL menores de 100 mg/dl
(Pallarés Carratalaa B., 2014).

Riesgo moderado con una puntuacion SCORE mayor o igual de 1% o menor o igual de 5%
a los 10 afos, para lo que se sugiere valores menores de 115 mg/dl; y finalmente bajo riesgo
con SCORE menor de 1% (Pallarés Carratalaa B., 2014).

En el estudio TNT en pacientes con enfermedad isquémica cronica coronaria, el tratamiento
intensivo con 80 mg/dl de atorvastatina, esta relacionado con beneficio clinico estadisticamente
significativo, y se reduce el riesgo de nuevas complicaciones (Acasoa J., 2015).

En referencia a la hipercolesterolemia familiar, es catalogada como un factor que predispone
a alto RCV segun la guia europea, recomendandose tratamiento hipolipemiante. Mientras que
en la guia ACC/AHA se sugiere tratar a pacientes con valores de LDL mayores de 189mg/dl,
su manejo oportuno ha permitido la reduccion de la mortalidad y morbilidad (Acasoa J., 2015).

Acorde a las recomendaciones de la ACC/AHA de 2013, el tratamiento con estatinas es
importante, pues se ha visto que se reduce un 21% los eventos cardiovasculares y 23% los

coronarios, si se reduce 39 mg/dl de colesterol. Se concluye que el manejo con estatinas a los
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10 afios en pacientes con bajo riesgo reduce el 23% de probables infartos de miocardio; pero
no hay evidencia clara del uso de éste medicamento en personas mayores de 80 afios (Pallarées
Carratalaa B., 2014).

La descripcion de los factores mencionados y los que se detallan a continuacion es
importante, debido a que en el presente estudio forman parte de las escalas a usarse,
particularmente de PROCAM, que es una de las mas completas y que tiene menos riesgo de
sobreestimar el riesgo cardiovascular.

2.1.3 Factores de riesgo no modificables

2.1.3.1 Edad.

En Estados Unidos en el afio 2000 alrededor del 12% de la poblacion era mayor a 65 afios,
se estima que aumente hasta el 20% en el 2030, se considera que la primera causa de muerte en
este grupo etareo es la cardiopatia (Jackson C., 2011). En Ecuador segun datos del INEC 2010
el 6% de poblacion era mayor de 65 afios.

2.1.3.2 Género.

Las enfermedades cardiovasculares tradicionalmente han sido relacionadas con el sexo
masculino, por falta de participantes femeninos en los estudios realizados con anterioridad, sin
conocerse el verdadero impacto en éste genero. En afios recientes se tienen mas datos de
mujeres, sefialando que la prevalencia de hipertension arterial, dislipidemia, enfermedad
coronaria ha aumentado y son las causantes del 55% del deceso de las mujeres europeas y 43%
en los varones (Séez De La Fuente J., 2011).

El tabaquismo, dislipidemia, hipertension arterial, diabetes, obesidad, dieta, alcohol, estrés
y depresion predicen el 90% de infartos agudos de miocardio. Las mujeres presentan mayor
prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 y de hipertension arterial, también ha aumentado el

consumo de tabaco especialmente en mujeres jovenes. Hay que tomar en cuenta que hay
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factores propios de las mujeres como la hipertension en el embarazo, parto prematuro, diabetes
gestacional y menopausia. (Mariana., 2018)

Tradicionalmente mujeres y hombres comparten los mismos factores de riesgo
cardiovasculares. Las mujeres desarrollan enfermedad cerebro y cardiovascular a edades mas
avanzadas, una década mas tarde en la coronaria (presentando peor pronostico), y los eventos
cerebrovasculares entre 10 a 15 afios mas tarde que en el sexo masculino, asi en las primeras el
riesgo aparece alrededor de los 65 afios, mientras que en los varones entre los 35 a 40 afios
(Mariana., 2018) (Saez De La Fuente J., 2011).

2.1.3.3 Etnia.

El estudio Hypertension Detection and Follow up Program (HDFP) efectuado en Estados
Unidos, con 10940 participantes hipertensos, concluyo que la etnia afrodescendiente presentd
mayor prevalencia de hipertension arterial que los blancos. Cuando se supone que existe
igualdad econdmica se encontrd que la poblacion con mayor hipertension arterial fue la mestiza
con el 31,4%, los afrodescendientes el 30,8% Y los blancos el 23,6% (Caudales R., 1998).

]La prevalencia de la insuficiencia cardiaca ha aumentado por: la mayor esperanza de vida,
aumento de supervivenciaal infarto de miocardio, aparicién de nuevos tratamientos[ TTRN1][LG2]. Se
asociado a la etnia como un modulador de falla cardiaca, encontrandose en el estudio
multicéntrico de ateroesclerosis, que la poblacion afroamericana presenta mayor cantidad de
casos, seguido por los hispanos, y luego por los blancos y asiaticos (Kaul P., 2011).

En las poblaciones de hispanos y de afrodescendientes la obesidad es més frecuente, y se
presenta mas en mujeres.

Los datos que se dispone sobre enfermedades cardiovasculares es que resultan mas costosas

en poblaciones de bajo nivel sociocultural. (Navarro E., 2011)
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2.1.2.4 Genética.

Relacionados con la enfermedad cardiovascular hay polimorfismos que terminan en cambios
en la secuencia del ADN como el de apolipoproteina E, metiltetrahidrofolato reductasa, y 6xido
nitrico sintasa endotelial. Las alteraciones en la Apo E se pueden heredar de forma Mendeliana,
dando lugar a 6 genotipos, los alelos e2 y e4 afectan de forma negativa al metabolismo de las
lipoproteinas y se asocia a enfermedad cardiovascular (Gerrard M., 2008).

La enzima metilentetrahidrofolato reductasa tiene relacion con el metabolismo de la
homocisteina la que se asocia a un aumento del riesgo cardiovascular. La mutacion en ésta
enzima puede provocar un cambio conformacional traducido en disminucion de la actividad
enzimatica con niveles de homocisteina altos. El éxido nitrico sintesa es la enzima encargada
de producir 6xido nitrico, una alteracion o mutacién puede provocar un cambio conformacional,
con disminucién de la actividad enzimatica y reduccion de los niveles de 6xido nitrico, con la
alteracion en la vasodilatacion subsecuente (Gerrard M., 2008).

2.1.4 Otros factores

Existen otros factores de riesgo que se relacionan con la enfermedad cardiovascular. La
homocisteina (factor aterogénico), fibrindgeno (marcador trombdético), proteina c reactiva
(marcador inflamatorio). La homocisteina esta en relacién con la edad, enfermedad renal
cronica y valores bajos de vitamina B6 y B12. EI aumento de la homocisteina se ha asociado
con mayores eventos coronarios, cerebrovasculares, enfermedad arterial periférica. El aumento
del riesgo tiene que ver con la disfuncién endotelial (Sierra, 2002).

El fibrindgeno pudiera relacionarse con el riesgo cardiovascular debido a su papel en la
agregacion plaquetaria, viscosidad del plasma, formacion de fibrina. Ademas, se eleva en la
fase aguda, y la relacion que existe entre proceso inflamatorio y ateroesclerosis es cada vez
mayor. La cantidad de fibrinGgeno es mayor en los varones que en mujeres y también en

pacientes afrodescendientes es mayor que en blancos (Sierra, 2002).
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2.2 Escalas de evaluacion de riesgo cardiovascular

2.2.1 Framingham.

Conocer las enfermedades cardiovasculares, pero sobretodo los factores que las
desencadenan son importantes para prevenirlas y actuar oportunamente, para lo cual es
necesario calcular el riesgo cardiovascular. Se han desarrollado diferentes métodos de célculo
para estratificar el riesgo cardiovascular (Alcocer Anctonio et al., 2011).

En 1948 se inicid el estudio Framingham, desarrollado en la poblacién que lleva su nombre,
al norte de Massachusetts. El principal objetivo de este estudio consistia en la deteccidn precoz
de enfermedades cardiovasculares. En ese afio existian alrededor de 28000 participantes, en un
inicio se lo hizo por 20 afios, pero se lo prolongd 5 afios, ampliandose a patologias oftalmicas
y alteraciones seniles. Se aprecid que los casos de ateroesclerosis aumentaban con la edad, asi
como los eventos cerebrovasculares, mientras que la patologia coronaria aparecia por promedio
2 afios antes de la cerebral (Balcells, 2016).

Los pacientes en el estudio presentaban edades entre 30 y 61 afios, los cuales fueron
evaluados cada dos afios con control médico y estudios de laboratorio. En 1971 se sumaron
5124 participantes adicionales a los participantes originales, sus hijos y esposas, finalmente una
tercera generacion, afiadida en el 2002.

Se calculé Framingham score que se clasific6 como bajo riesgo con puntajes iguales o
menores de 11, como riesgo intermedio con puntajes entre 12 y 14, aquellas con riesgo alto con
scores mayor o igual a 15. Los pacientes con diabetes mellitus se consideraron en el grupo en
la categoria mas alto riesgo. Se encontr6 que la edad avanzada, género masculino,
hiperlipidemia y diabetes fueron determinantes de subestimacion del riesgo (Desgraz, 2017).

Al concluir la primera etapa de estudio se identificaron los factores de riesgo mayores o

independientes asociados a ECV como la hipertension arterial (HTA), niveles altos de

17



colesterol, consumo de cigarrillo, obesidad, DM, inactividad fisica, triglicéridos, colesterol
HDL, edad, sexo (Jaramillo, 2004) (Alcocer Anctonio et al., 2011).

El principal factor de riesgo identificado fue la hipertension arterial, tomandose medidas
medicamentosas Yy dietéticas, ademas se filio a la hipercolesterolemia como factor de riesgo.
La mayoria de scores se han desarrollado en poblaciones blancas de mediana edad, al igual que
Framimgham que se lo efectud en una poblacion con un promedio de edad de 49 afios e incluye
personas jovenes de 30 afios y mas viejas de 74 afios. Las medidas que se tomaron en cuenta en
relacion a factores de riesgo cardiovascular fueron: historia personal de fumar, niveles de
colesterol, HDL colesterol, hipertension arterial como antecedente o de nuevo diagndstico,
actividad fisica, también se analizaron eventos cardiovasculares (Rodondi , 2012).

2.2.2. PROCAM.

La hipercolesterolemia se evidenciaba distribuida en Alemania, y otros paises europeos, por
lo que se efectto el estudio PROCAM en 1979, en la poblacion de Munster de Alemania,
teniendo como propdsito la identificacion de enfermedades cardiovasculares y los factores que
la producen, asi se escogid a empleados del servicio civil a los cuales se les hizo el seguimiento
para controlarlos y detectar signos clinicos de ateroesclerosis (Assman, Schulte, 1988).

El estudio PROCAM constd con méas de 20000 participantes, con edades entre 16 — 65
afios de 52 compaiiias y oficinas de gobierno.

Este estudio ha contribuido en el progreso de numerosos campos de investigacion,
especialmente el relacionado al estudio de los factores de riesgo para el infarto de miocardio e
ictus. Se basa en un score en seguimiento por 10 afos, el algoritmo fue inicialmente
desarrollado con 5389 pacientes en hombres entre 35 a 65 afios, de los cuales 325 desarrollaron
eventos coronarios agudos (Assman, Gerd, 2005).

Las variables que se estimaron para su desarrollo fueron: perfil lipidico, presion sistolica,

glucosa en ayunas, y edad, ademas la historia personal de diabetes, infarto de miocardio,
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tratamiento antihipertensivo, y habito fumador. También la historia familiar de enfermedad
coronaria, triglicéridos, y LDL colesterol (Assman, Gerd, 2005) (Cooper, 2004).

Se definié como hipertensos a pacientes con valores de presion arterial sistélica mayor de
160 o diastolica mayor de 95 mm Hg, y como diabéticos a quienes tenian valores de glicemia
mayores de 130, 0 que ya tenia el diagndstico previamente. La hiperlipidemia se catalogd con
cifras de colesterol mayor de 300 mg/dl (Assman, Schulte, 1988).

La ventaja del estudio PROCAM es que identifica una poblacion discreta de pacientes con

alto riego de un evento coronario. Los riesgos de eventos coronarios aumentan
exponencialmente con la edad (Assman, Gerd, 2005).
El estudio PROCAM clasificd a los RCV como bajo, intermedio o alto segln presenten los
siguientes valores: menor del 10%, entre 11y 19% y mayor o igual del 20%, respectivamente.
La escala PROCAM generé6 mayor cantidad de datos con bajo riesgo, comparado con
Framingham (Desgraz, 2017).

Se correlaciond el indice de masa corporal y la circunferencia de cintura, sugiriendo que
ofrecen similar informacion. Los pacientes con sindrome metabdlico presentaron las siguientes
caracteristicas: obesidad central, dislipidemia, presion arterial elevada, resistencia a la insulina,
intolerancia a la glucosa, estados protrombdtico o proinflamatorio. EI aumento de la
circunferencia de cintura es una medida de obesidad central. Las personas con sindrome
metabdlico tienen dos veces y media mas riesgo de presentar un evento coronario, comparadas
con quienes no lo tienen (Assman e. , 2008).

El andlisis se efectu6 al cabo de 4 afios, encontrdndose 73 incidentes de enfermedad
cardiovascular. De los pacientes con hipertension y diabetes se evidencidé enfermedad
cardiovascular en 14/1000 y 15/1000, respectivamente. Mientras la hiperlipidemia por si misma

aumenta el riesgo a 96/1000 a los 4 afios (Assman, Schulte, 1988).
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Las recomendaciones segun este estudio se basan en mantener valores de colesterol por
debajo de 200 mg/dl. Los niveles de colesterol HDL descienden mas en los pacientes diabéticos
que en los hipertensos y que en el grupo control. También se apreci6 valores de colesterol total
mas elevados entre diabéticos e hipertensos que en el grupo control (Assman, Schulte, 1988).

Los sujetos con bajo HDL tienen 4 veces mas riesgo de enfermedad coronaria (Assman G. ,
Calculating global risk: the key to intervention, 2005).

Al comparar el estudio PROCAM con el de Framingham, el dltimo no incluye informacion
en relacion a la historia de diabetes, ni de eventos cardiovasculares, tampoco triglicéridos, ni
LDL. La escala de Framingham no fue tan precisa como la de PROCAM. Las dos proveen
informacidn de un riesgo estimado a los 10 afios. La diferencia en desempefio entre los dos
scores no fue estadisticamente significativa y los dos tienden a sobrestimar los promedios de
infarto de miocardio y evento coronario (Cooper, 2004).

La sobrestimacion del riesgo puede provocar estrés, busqueda médica, o sobre medicacién
que puede afectar la calidad de vida (Desgraz, 2017).

Curiosamente la diabetes fue un determinante de subestimacion, debido a que los diabéticos
presumen que tomar regularmente la medicacion y la educacién que tienen sobre su
enfermedad, les ayuda a controlar el riesgo, lo que no sucede con la hipertension arterial y el
indice de masa corporal (Desgraz, 2017).

Los hombres al ser consultados sobre su riesgo para desarrollar enfermedad cardiovascular,
lo tienden a infra estimar, contrario a lo que sucede con las mujeres. (Desgraz, 2017).

En la tabla 4 se pueden apreciar los rangos de la escala PROCAM para clasificar el RCV.

Tabla 4 Valores de referencia de categorizacion de RCV del estudio PROCAM aplicado a los
pacientes adultos mayores de consulta externa del Hospital Enrique Garcés.
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Categorias Porcentajes
1 <1%
2 1al 2%
3 3al 5%
4 6 al 10%
5
6
7

11 al 20%
21 al 40%
>40%

Fuente: estudio PROCAM
Adaptado por: Guerrén, L. (2018).

2.2.3 SCORE

El estudio SCORE, efectuado en 12 paises europeos, con 205178 participantes, la edad se
usé como una medida de exposicién a los factores de riesgo y no como un riesgo adicional,
difiere de Framingham en 3 cosas: valora el tipo de evento isquémico aterotrombdtico ya sea
coronario o cerebrovascular, los eventos cardiovasculares mortales, y que se desarrollé en
poblaciones europeas. Se analizaron factores de riesgo como edad, sexo, habito tabaquico,
presion arterial y colesterol total o la proporcion colesterol total/HDL. Su uso se recomienda en
Bélgica, Grecia, Italia, Luxemburgo, Francia, Suiza, Portugal. Hay que tomar en cuenta que el
estudio Framingham mide riesgo coronario total y el SCORE la mortalidad cardiovascular e
identific6 menos poblacion de alto riesgo, lo que podria explicarse al haber excluido a
individuos mayores de 65 afios (Alcocer Anctonio et al., 2011).

Dentro de la aplicabilidad de las escalas hay un estudio representativo a nivel
Latinoamericano que se ha ejecutado para conocer la proporcion de RCV, es el estudio
CARMELA (Cardiovascular Risk Factor Multiple Evaluation in Latin America), en este se
evalud 11.550 sujetos de la poblacion general en siete ciudades de la region, usandose la escala
de Framimgham para el calculo del RCV. Para obtener datos epidemioldgicos confiables se
realizd un muestreo poblacional homogéneo con metodologia Unica, examenes de laboratorio
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y fisicos estandarizados y controlados, dentro de los cuales se analizd la hipertension,
hipercolesterolemia, diabetes, obesidad, sindrome metabdlico y el tabaquismo (Pramparo P., et.
al, 2011).

Entre los hallazgos generales del estudio se pudo observar que la hipertensién muestra una
prevalencia equiparable a nivel mundial solo en tres ciudades, en tanto que en el resto fue
menor. La hipercolesterolemia fue muy prevalente ain en ciudades de diferente nivel
socioecondmico, igual sucedi6 con la diabetes mellitus y glucemia alterada en ayunas, siendo
alta en casi todas las ciudades estudiadas. La cantidad de personas que fumaban también fue
alto en ambos sexos. La obesidad abdominal y el sindrome metabdlico variaron segun el sexo;
en las mujeres se relaciond mas frecuentemente con triglicéridos elevados, hipertension arterial
y alteraciones de la glucemia, mientras que en los hombres se asocié con obesidad abdominal,
elevacion de la presion arterial y trastornos de valores de glucosa (Pramparo P., et. al, 2011).

Todas las prevalencias presentaron variaciones entre las ciudades estudiadas. Segun los
puntajes de riesgo de Framingham, 1 de cada 7 personas en las ciudades del estudio CARMELA
se halla en riesgo significativo de sufrir un evento cardiovascular. Si bien no se ha demostrado
que el puntaje de Framingham sea apropiado para poblaciones fuera de los Estados Unidos, se
utilizé dicha herramienta como modo inicial para explorar patrones de riesgo hasta tanto se
desarrolle y sea validado un sistema de puntaje de riesgo para Latinoamérica. (Pramparo P., et.
al, 2011)

Los datos epidemioldgicos recabados en el estudio CARMELA muestran el panorama del
riesgo cardiovascular de nuestra region y demuestra que la prevalencia de estos factores de
riesgo en ciudades de Latinoamérica indica la necesidad de contar con politicas urbanas de

salud racionales.
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En lo referente al conocimiento, el diagnostico y el tratamiento de los factores de riesgo, el
estudio mostré que ademas de intensificar el diagnostico temprano, existe la necesidad de

mejorar la educacion de los pacientes. (Pramparo P., et. al, 2011)
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Capitulo 3

3.1 Funcionalidad y Calidad de vida

Segun la Academia de lengua espafiola: Es la forma de comportarse de las personas durante
su existencia. Segun la OMS: ‘Es una forma de vida, basada en patrones de comportamiento,
determinados por la interaccion de caracteristicas interpersonales, sociales, condiciones de vida
socioecondémicas y ambientales’ (Rondanelli R. R., 2011). Se hace referencia a todas las
funciones del cuerpo, participacién y actividades (Bilbao & et al., 2001) .

El estilo de vida repercute en la salud de las personas, tanto fisica como psiquica. Se lo
considera saludable si la persona hace deporte, tiene una alimentacidn sana, nivel de instruccion
adecuado, sociabiliza, etc. Lo contrario sucede si la persona tiene una condicion de vida poco
saludable, es decir es sedentaria, posee malos habitos alimenticios, consume sustancias toxicas
entre otras (Rondanelli R. R., 2011).

La OMS, sugirié que muchas de las enfermedades no transmisibles como las isquémicas
cardiovasculares, podrian ser tratadas con acciones preventivas, con dieta, evitando el consumo
de tabaco y adecuados habitos de vida. La atencion primaria deberia considerarse un asunto de
salud publica, al prevenir el desarrollo de enfermedades crénicas y modificar los factores de
riesgo, que estan vinculados con incapacidades, pudiendo reducir los niveles de mortalidad y
morbilidad (Duque & Vasquez, 2011).

Segun cifras de la OMS, en el afio 2005 a nivel mundial murieron 17.5 millones de personas
por enfermedades cardiovasculares, lo cual represento el 30% del total de muertes registradas
en el mundo (Duque & Vasquez, 2011).

Las enfermedades cronicas son las principales causantes de discapacidad y muerte,
aproximadamente el 46% de la poblacion mundial tiene alguna enfermedad cronica. Las
enfermedades cronicas mas comunes son: la hipertension arterial, la diabetes mellitus,

enfermedades cardiovasculares, el cancer. Como consecuencia de éstas y otras pueden
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presentarse alteraciones en la percepcion, cognicion, habilidades motoras que incide en el
desarrollo de las actividades cotidianas e instrumentales de las personas. En caso que se
identifique que pueden estar deterioradas es necesario una intervencion temprana para mejorar
las actividades de los adultos mayores y de esta forma evitar que pierdan su independencia y
hospitalizaciones repetidas. (Duran, 2012)

Las enfermedades cronicas en la mayoria de casos son el reflejo de las conductas adoptadas
por las personas durante su vida, con la practica de habitos que pueden ser perjudiciales como:
fumar, descanso y suefio no reparador, sedentarismo, consumo de alcohol (Rondanell R., 2011).

Las condiciones de fragilidad son crecientes con la edad del paciente, si bien no siempre es
condicion necesaria la vejez para el desarrollo de discapacidades, es cierto que una persona
adulta mayor tiene mas limitaciones y pérdida de autonomia (Escobar Bravo M., 2005).

Las relaciones sociales en los adultos mayores son importantes, pues les otorga mayores
posibilidades de sobrevivir, con mejor estado de salud y autonomia. Una mejor red social y
familiar, indican efectos protectores en los adultos mayores, incluso en aquellos que ya tienen
discapacidad, en los que evita la progresion de su estado (Escobar Bravo M., 2005).

Es necesario la valoracion geriatrica completa para tener una mejor vision del paciente
adulto mayor, dentro de la cual se examinara: problemas funcionales, psicosociales, tanto del
paciente como de las personas que les cuida. La valoracion funcional que implica la capacidad
de efectuar actividades motoras (movimientos musculares) abarca 2 campos: la limitacion
funcional y la discapacidad, que se entiende como un menor rendimiento al efectuar tareas
socioculturales. Se considera que la mejor forma de valorar el estado funcional es la marcha
(Abizanda & Abizanda Soler, Romero Rizos, 2005).

La determinacion de la funcionalidad es importante, tomando en cuenta que en los ancianos
la masa muscular tiende a disminuir, y con ella, la potencia. Por tanto, medirla resulta

beneficioso para el paciente, entre las escalas que se han usado con méas frecuencia tenemos:
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para las actividades basicas diarias: Katz, Barthel; para las actividades diarias instrumentales
tenemos: Lawton y Brody; finalmente para la valoracion del equilibrio y marcha: Tinetti
(Abizanda & Abizanda Soler, Romero Rizos, 2005).

La poblacién que envejece es susceptible a ingresos hospitalarios, y esta tendencia es
creciente. En Espafa 4 de cada 10 altas de hospitalizados corresponden a pacientes mayores de
65 afios. Estos pacientes suelen tener pluripatologia, polifarmacia, cominmente sucede que al
estabilizarse y controlarse la causa aguda de hospitalizacion son dados de alta, pero
generalmente con algun grado de deterioro funcional, muchas de las causas son identificables
y prevenibles. Alrededor del 31 al 35% de pacientes que tuvieron el alta presentaron deterioro
funcional, el cual puede persistir incluso en el manejo ambulatorio, teniendo peor prondstico
los pacientes que tuvieron el deterioro comparado con los que no lo tuvieron (Osuna Pozo,
Ortiz Alonso, 2014).

Ademas, durante la hospitalizacion los pacientes ancianos tienden a presentar disminucion
de la masa muscular (aun mayor a la habitual), densidad 6sea, agua corporal total, capacidad
aerobica, y ventilatoria, alteraciones en los 6rganos de los sentidos. Aproximadamente entre el
73 al 83% del tiempo los pacientes pasan encamados, lo que acelera éstas pérdidas. Se producen
cambios en las estructuras articulares, siendo las extremidades inferiores las principalmente
afectadas. La movilidad debe incentivarse en pacientes durante su estadia nosocomial, pues en
los que no lo hacen hay 18 veces mas riesgo de presentar alteraciones en la movilidad (Osuna
Pozo, Ortiz Alonso, 2014).

Los principales factores de riesgo identificados en el deterioro funcional en pacientes
hospitalizados son: edad, diagnéstico, funcionalidad y movilidad antes del ingreso, depresion,
deterioro cognitivo y si presenta estado confusional agudo, los que se relacionan con mayores
periodos de encamamiento, caidas, aparicion de Ulceras de presion, incontinencia,

broncoaspiracion (Osuna Pozo, Ortiz Alonso, 2014).
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La alteracion de la salud en las personas adultas mayores suele ser insidiosa y progresiva,
pudiendo iniciarse de formas inespecificas, pero entre las mas comunes estan: hiporexia,
caidas, alteraciones cognitivas como pérdida de la capacidad de retencion, confusion mental.
Por tal motivo la anamnesis y examen fisico son relevantes, pues muchas veces se confunden
los signos clinicos que son propios de la vejez con los de enfermedades que pueden estar
subyacentes y ameritan manejo. Al momento de la valoracion por parte del médico hay que
evaluar las actividades diarias basicas, como las instrumentales y la marcha, siendo necesario
en ocasiones entrevistar a personas que viven con el paciente (Dominguez & Garcia Manrique,
2014).

Por la importancia que tiene determinar de forma mas objetiva la situacion de salud del
adulto mayor, desde hace algunos afios han surgido algunas herramientas para tratar de valorar
al paciente asi tenemos:

indice de Katz que valora 6 funciones: bafiarse, vestirse, ir al servicio, levantarse,
continencia de esfinteres y comer. También Barthel disefid un instrumento para valorar la
funcionalidad, la que puntta 10 actividades basicas, siendo 100 el puntaje ideal, menos de 60
requiere supervision y menos de 35 requiere apoyo importante (Dominguez & Garcia
Manrique, 2014).

La escala de Lawton y Brody en la que se evalla la capacidad de contestar al teléfono,
comprar, lavar la ropa, usar medios de transporte, manejo de dinero y medicacion (Dominguez
& Garcia Manrique, 2014).

3.1.1 Indice de Katz.

El deterioro funcional es predictor de mala evolucion y mortalidad. Las actividades de la
vida diaria abarcan las béasicas, instrumentales y avanzadas (Trigas Ferrin, 2011).

Las actividades de la vida diaria de una persona se correlacionan con la capacidad de

supervivencia. Asi la OMS considera que la salud puede afectarse por la pérdida de las
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condiciones para efectuar actividades cotidianas y que puedan deberse a barreras ambientales
o corporales (Hernandez k, 2016).

El indice de Katz creado en 1958, por un grupo formado por médicos, enfermeras,
trabajadores sociales en un hospital geriatrico de Cleveland, inicialmente surgié como indice
de rehabilitacion en pacientes con fractura de cadera y ha sido empleado para valorar muchas
enfermedades crénicas y manejo paliativo en Geriatria (Trigas Ferrin, 2011).

La finalidad es determinar si la persona es dependiente o independiente y se analizan 6
aspectos, las capacidades para: bafiarse (esponja, ducha o barfiera); vestirse, usar el sanitario,
movilizarse, ser continente y alimentarse. Originalmente se valoraba la dependencia parcial o
total, ahora tan solo se ve si el paciente es independiente para todas las funciones (A) o
dependiente (G). Hay que recordar que sigue un orden jerarquico (Trigas Ferrin, 2011).

Se considera independiente aquella persona que no requiere asistencia de otra, o lo hace con
cierta ayuda mecéanica y dependiente a la persona que requiere ayuda, incluso supervision o que
pudiendo hacerlo no lo desea (Trigas Ferrin, 2011).

El indice de Katz es una herramienta ampliamente usada, para determinar actividades de la
vida diaria de un paciente ya sea por evaluacion directa a la persona o a su cuidador. El indice
de Katz fue inicialmente designado para evaluar dicotomicamente, y clasificar a sujetos como
dependientes o independientes, sin embargo, no puede detectar niveles de independencia. La
utilidad que tiene es que puede ser usado retrospectivamente, al entrevistar a algun informante
que sepa del paciente; ademas predice adecuadamente la necesidad de cuidados por personal
especializado y mortalidad (Lucena Ferreti, et al, 2015).

En algunas comparaciones se ha concluido que el indice de Katz es mejor para pacientes
hospitalizados y de consulta externa, mientras que el de Barthel para servicios de rehabilitacion

y pacientes institucionalizados (largas estadias) (Trigas Ferrin, 2011).

28



3.1.2 Escala de Lawton y Brody.

Las actividades instrumentales se consideran mas complejas que las basicas, y comprenden
el uso de herramientas, ocio y trabajo doméstico y para su valoracion se desarrollo la escala de
Lawton y Brody, en 1969 en Philadelphia en el Geriatric Center, fue traducida al espafiol en
1993y es usada ampliamente en Espafia. Es muy sensible para identificar deterioro en pacientes
adultos mayores. Consta de 8 aspectos: uso del teléfono, capacidad de hacer compras, cocinar
o preparar alimentos, cuidar la casa, lavar la ropa, uso de medios de transporte, manejo de
medicacion y dinero. Si el paciente es independiente se le asigna el nimero 1 y O si es
dependiente. La informacion se puede obtener indagando al paciente o a su cuidador (Trigas
Ferrin, 2011) (Hernandez k, 2016).

El coeficiente interobservador es del 0,94. La limitacion que tiene se relaciona con el aspecto
cultural (Trigas Ferrin, 2011).

Aplicar la escala de Lawton y Brody suele tomar alrededor de 10 a 15 minutos. Las
condiciones a medirse comparten algin grado de funciones fisicas y cognitivas, asi se evidencia
al menos en el uso del telefono, manejo de medicacion y de dinero. Puede ser aplicada en
pacientes hospitalizados, hospital del dia, cuidados de enfermeria, centros de rehabilitacion o
en la comunidad. En 1960 Lawton y Brody usaron la escala para valorar la funcionalidad en
mujeres con 8 items y varones con 5, pues en éstos se excluyeron preparacion de alimentos,
cuidado de la casa y lavanderia. EI método més comun es evaluar cada item dicotdmicamente,
es decir 0 no puede y 1 si puede efectuarlo, aunque también algunos usan la forma tricotémica,
asi: 1 no puede de hacerlo, 2 necesita ayuda y 3 independiente, mientras mas sea la sumatoria
mas capacidad de hacer las cosas, asi 0 puntos que indica dependencia maxima y lo mas alto
(puntaje de 8 u otro segun sea el caso) lo que indica total independencia (Graf, 2008)

(Hernandez k, 2016).

29



3.1.3 Escala de Tinetti.

Las caidas en los adultos mayores, estan entre los 4 principales sindromes geriatricos, y éstas
son mas frecuentes conforme avanza la edad, siendo las mujeres las que mas comunmente las
presentan, pueden ser secundarias a enfermedades agudas o cronicas, consumo de
medicamentos, el entorno en el que viven o incluso ropa o calzado que utilicen (Rodriguez C.,
2012).

La escala de Tinetti valora la marcha y el equilibrio, fue desarrollada por la Dra. Tinetti de
la Universidad de Yale en 1986. La escala abarca dos componentes: marcha y equilibrio, con
la finalidad de determinar el riesgo de caida en adultos mayores. Se evalGan 9 aspectos de
equilibrio y 7 de marcha. Se califica como 2 si puede hacer las cosas sin problemas, 1 si las
hace con compensaciones posturales y 0 en caso que no mantenga la estabilidad ni la marcha.
Con puntajes de 19 a 24 el riesgo de caida es minimo y menor de 19 el riesgo es alto (Rodriguez
C., 2012).

3.2 Funcionalidad y Enfermedad cardiovascular

La enfermedad cardiovascular (infarto de miocardio, infarto cerebral y enfermedad arterial
periférica) se considera causa de muerte y discapacidad, por lo que prevenirla es importante,
mediante manejo adecuado de factores de riesgo. Pues en algunas publicaciones se ha concluido
gue a mayor cantidad de factores de riesgo cardiovasculares menor calidad de vida y
funcionalidad. Se ha encontrado que el riesgo cardiovascular se asoci6 con varias morbilidades
en hombres y mujeres, que producen variaciones en la calidad de vida, la cual ademas entre
otros factores se ha relacionado con el grado de escolaridad, desempleo, personas sin apoyo
familiar, estrés. Previamente se relacionaba a la hipertension arterial y la diabetes mellitus tipo
2 con menor calidad de vida (Allen et. al, 2015).

Se producen alrededor de 800000 muertes cada afio por enfermedades cardiovasculares en

Estados Unidos, el 90% de las cuales pueden justificarse por causas conocidas y modificables.
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La American Heart Association ha definido 7 factores a tomar en cuanta: presion arterial,
colesterol, glucosa, indice de masa corporal, estado de fumador, dieta y actividad fisica (Allen,
et. al, 2015).

Los costos indirectos de las enfermedades cardiovasculares debido a la alteracion de la
productividad, se espera que aumente en los proximos 20 afios, debido a que entre otras cosas
aumente el ausentismo laboral, sumado a los costos sanitarios (Allen et. al, 2015).

Se han considerado 2 categorias generales en la calidad de vida y funcionalidad: la primera
es la emocional que abarcan a la depresion y desordenes de ansiedad; y la segunda que son los
estresores cronicos dentro de los cuales estan el soporte social y econémico, estrés asociado a
relaciones laborales, familiares (atencién a personas proximas con enfermedades). Se
comprobd que pacientes con infarto de miocardio y sintomas depresivos tienen mas alta
mortalidad, que ademas se asocio a mayor riesgo de enfermedad ateroesclerdtica (Allen et. al,
2015).

Las personas con diabetes y dislipidemia, perciben que tienen una calidad de vida no tan
buena debido a que requieren medicacion de forma continua, teniendo asi un cierto estilo de

vida, lo que limita ciertas actividades diarias (Allen et. al, 2015).
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Capitulo 4

Materiales y Métodos
4.1 Problema de investigacion.
4.1.1 Planteamiento del problema.

La esperanza de vida segun datos del Banco Mundial, aumentd desde 1960, fecha en la que

se estimaba que estaba alrededor de los 52 afios, hasta en el 2016, en la que se estimo que una
persona puede vivir hasta los 72 afios
(https://datos.bancomundial.org/indicador/SP.POP.65UP.TO.ZS?view=chart).
Alrededor de 17 millones de decesos ocurrieron en el 2008 por causas cardiovasculares, de las
cuales 3 millones de personas tenian menos de 60 afios, segin la OMS se estima que en el afio
2030 éste valor ascender a casi 23,6 millones, esto a consecuencia de una transicion a una vida
urbano industrial, que provoca la aparicion de nuevos problemas, entre estos un aumento
enfermedades crénicas no transmisibles (Trindade Radovanovi et al, 2014) (Pramparo, 2011).

En Ecuador en el afio 2011, los factores de riesgo cardiovascular como la enfermedad
hipertensiva, cardiovascular isquémica provocaron alrededor de 10235 muertes, que
corresponde al 16,6% del total de muertes del pais, ademas se atribuyé a la diabetes como la
primera causa de muerte, con el 8,8% de decesos en personas entre 30 y 70 afios. Figurando la
diabetes, hipertension arterial entre las 4 principales enfermedades crénicas no transmisibles
(Pefia Manuel et al., 2014).

El estudio de las enfermedades cardiovasculares ha cobrado importancia desde hace muchos
afos por lo que se han llevado a cabo diversos estudios en los que se han aplicado las escalas
de Framingham y PROCAM, por citar algunos en México (PRIT), Espafia (DORICA), en

Latinoamérica el estudio mas representativo es el CARMELA. En Ecuador se ha efectuado la

32


https://datos.bancomundial.org/indicador/SP.POP.65UP.TO.ZS?view=chart

encuesta SABE | Y Il en la que se obtiene datos de personas mayores de 60 afios en relacion a
demografia, estado de salud, funcional, entre otros. No se conoce un estudio representativo del
riesgo cardiovascular en adultos mayores por lo que es importante conocer datos
epidemioldgicos locales con el propdsito de adoptar medidas preventivas adecuadas. (Cosmea
Alvarez et al., 2002) (INEC).

Para efectuar la investigacion se requiere de un método de recoleccién de datos, los mas
importantes son las escalas Framingham y PROCAM. El PROCAM dentro de los datos a
tomarse en cuenta se considera al colesterol LDL, y el antecedente familiar de enfermedad
cardiovascular. EL LDL se ha destacado como una causa muy importante de muerte por
enfermedad cardiovascular, ademas en paciente con diabetes tipo 1 y tipo 2 la reduccion de
LDL ha disminuido la mortalidad por causas cardiovasculares. Los triglicéridos y HDL son
importantes pero la correlacion no es tan fuerte. Ademas, en los andlisis a los 6 afios de la
cohorte en el estudio PROCAM se aprecid un riesgo cardiovascular alto en personas con
cociente LDL /HDL alto, el subgrupo de participantes con cociente LDL/HDL mayor a 5 tuvo
mas de 6 veces la tasa de episodios coronarios que aquellos con menor valor. Adicionalmente
se ha evidenciado que dependiendo de la prevalencia regional la escala del estudio Framingham
puede sobreestimar el riesgo. Por lo que en el estudio en efecto se aplicara la escala PROCAM
(Guijarro, 2014) (Pinto, 2000).

La OMS en el 2002 sugririé que enfermedades no transmisibles podrian prevenirse con
intervenciones de bajo coste como modificaciones en la dieta, tabaco, estilo de vida, y por
medio de estas reducir enfermedades crdnicas asociadas a altos costo, ausencia laboral y
sobretodo discapacidades (Duque V., 2010).

Al referirse a la calidad de vida a nivel sanitario se evalta subjetivamente la influencia del

estado de salud, los cuidados, y promocion de esta sobre la capacidad del individuo que le
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permita tener una funcionalidad adecuada para seguir las actividades que considera importantes
y afectan su bienestar.

Enfermedades cardiovasculares como ECV se consideran dependientes de la edad y tiene
estrecha relacion con el estilo de vida, factores fisioldgicos y bioquimicos modificables.
Ademas se indica que el estilo de vida es mas importante que los factores genéticos, lo que
explicaria las variaciones en diferentes etnias (Rondanelli, 2014).

4.1.2 Pregunta de Investigacion:

¢Cuales son los factores de riesgo cardiovascular y qué asociacién tienen con el grado de
funcionalidad en los pacientes adultos mayores que acuden a la consulta externa de medicina
interna del Hospital Dr. Enrique Garcés?
4.2 Objetivos:
4.2.1 Objetivo general:

Caracterizar el riesgo cardiovascular en relacion con la funcionalidad en pacientes adultos
mayores que acuden a la consulta externa de medicina interna del Hospital Dr. Enrique Garces
en el periodo comprendido entre diciembre 2017 a junio 2018

4.2.2. Objetivos especificos:

o Conocer la estratificacion del riesgo cardiovascular en la poblacion sefialada
o Determinar la funcionalidad en los adultos mayores en estudio

o Relacionar el riesgo cardiovascular con la funcionalidad

o Proponer un plan de intervencion para disminuir el riesgo cardiovascular
4.3 Hipotesis.

Existe una relacion entre el riesgo cardiovascular y la funcionalidad, a mayor riesgo
cardiovascular hay menor grado de funcionalidad en la poblacién adulta mayor de la consulta

externa de medicina interna del Hospital Enrique Garcés.
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4.4 Operacionalizacion de variables

Tabla 5 Operacionalizacion de variables.

Variable Definicién Dimension Escala Tipo de variable | Medida
conceptual estadistica
Edad Periodo de tiempo de Cuantitativa Media
vida de una persona continua Mediana
desde el nacimiento | Rango de Afios Numérica Moda
hasta la fecha actual. Frecuencia
Sexo Condicion fenotipica | Género Cualitativa .
que distingue por Femenino nominal Porcentz?’qle
género a hombre y Masculino Proporu?n
] Frecuencia
mujer
Etnia Autoidentificacion Blanco Blanco Cualitativa Frecuencia
racial. Mestizo Mestizo nominal
Conjunto de personas | Afrodescendiente Afrodescendiente
que pertenecen a una | Indigena Indigena
misma etnia Asiatico Asiatico
Otro
Zona de | Area demogréfica | Area demografica Urbano Cualitativa Frecuencia
vivienda segln agrupacion de nominal
centros poblados de
acuerdo a tamafio y Rural
actividades que
efectdan
Instrucci | Grado mas elevado de | Afos de estudio Analfabeto Cualitativa ordinal | Frecuencia
on estudios realizados, en Primaria
curso, completados o Secundaria
no Técnico
Superior
indice de | Relacion entre el peso Puntuacién: Cualitativa ordinal | Frecuencia
masa y la altura, | Férmula del IMC: 0 = IMC inferior a absoluta
corporal generalmente Peso en kilogramos/ | 19 Frecuencia
utilizado para | Tallaen metros 2 1=IMCentre19y relativa
clasificar el peso | 1. Si el paciente es | menos de 21
insuficiente, normal | incapaz de estar de | 2=IMCentre 21y
excesivo y laobesidad | pie, obtenga la | menos de 23
en los adultos. estatura utilizando | 3 = IMC 23 o
mediciones parciales | superior
con la altura de la
rodilla talon
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Hipertens | Elevacion mantenida | Diagndstico de | Si Cualitativa Frecuencia
ion de la tension arterial | hipertension arterial | No nominal absoluta
arterial mayor a 140/90 Frecuencia
relativa
Grado de | Se han determinado | Niveles de presion | Leve: Cualitativa ordinal | Frecuencia
hipertensi | grados de hipertension | arterial tomadas en | 140-159/90- absoluta
on arterial para definir la | consulta al momento | 99mmHg Frecuencia
arterial gravedad al momento | de diagndstico o | Moderado: relativa
de la presentacion durante la consulta | 160-179/ 100-
que se realizaria | 109mmHg
durante la | Grave:
investigacion >180/>110
Sistolica aislada
>140/490
Niveles de | Medicion de glicemia | Hipoglicemia mg/dl Cualitativa Frecuencia
glicemia en consulta Hiperglicemia 80— 100 categorica absoluta
Normoglicemia 101 - 140 Frecuencia
141 -180 relativa
181 -230
>231
Diabetes Falta absoluta o | Diabético Si Cualitativa Frecuencia
mellitus relativa de la | Intolerancia oral a | No nominal absoluta
secrecion de insulina | hidratos de carbono Frecuencia
por las células beta del | No Diabético relativa
pancreas
Consumo | Acto de fumar tabaco | Al momento de la | Si Cualitativa Frecuencia
de tabaco entrevista  presenta | No nominal absoluta
consumo de tabaco Frecuencia
relativa
Perfil Triglicéridos Miligramos/decilitro | Normal Cualitativa ordinal | Frecuencia
lipidico Son wuna clase de | Valorde referencia | Hasta 150mg/dL
lipidos que se forman | Normal hasta | Limitrofe alto
por una molécula de | 150mg/DI 151-199 mg/dL
glicerina y colesterol, Alto:
se denominan como 200-499 mg/dL
triacilgliceroles Muy Alto
Mayor de 500
mg/dL
LDL Miligramos/decilitro | Normal: 100 a 129 | Cualitativa ordinal | Frecuencia
Es una proteina | Valor de referencia mg/dL
transportadora de baja | Menor a 129mg/dL Limitrofe alto: 130
densidad que a 159 mg/dL
transporta el
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colesterol hacia los

tejidos para ejercer su

Alto: 160 a 189
mg/dL

accion. Muy alto: mayor o
igual a 190 mg/dL
HDL Miligramos/decilitro | Normal Cualitativa ordinal | Frecuencia
Proteinas de alta | Valor de referencia Més de 35.1mg/dI
densidad Hombres méas de | en hombres
trasportadoras del | 35mg/dl Mas de 40.1 en
colesterol de la | Mujeres mas de | mujeres
circulacion  general | 40mg/dl Disminuido
hacia el higado para su Menor de 35mg/dI
eliminaciéon por la en hombres
bilis. Menor de 40 en
mujeres
Actividad | Capacidad de | Indice de katz punto = Cualitativa Porcentaje
es Bésicas | bafiarse, vestirse, usar ausencia de | categérica %
de laVida | el inodoro, incapacidad 0
Diaria. continencia y incapacidad leve.
alimentacion.
2-3 puntos =
incapacidad
moderada.
4-6 puntos =
incapacidad severa
Actividad | Se refiere a | Escala de Lawton y Cualitativa Porcentaje
es con | actividades ejecutadas | Brody hasta 8 puntos = | categérica %
instrume | necesarias para la vida Independiente
ntos. diaria. Grado de

dependencia

De 8 a 20 puntos,
requiere cierta

ayuda

Mas de 20 puntos;
requiere  mucha

ayuda
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Marcha y | Marcha, capacidad de | Escala de Tinetti | 10 a 19 mdvil Cualitativa Porcentaje
Equilibri | para mantener su | modificada categorica %
0 motricidad al caminar 20a29
y equilibrio, a movilidad variable
estabilidad para
permanecer en 30 0 mas
posicion de Dependiente
bipedestacion 0
sentado
Miniment | Categorizacion de las | Escala MMSE Normal Cualitativa Porcentaje
al Test funciones mentales Alteracion Categorica
cognitiva leve,
moderada
Riesgo Condicion de sufrir | Escalade PROCAM | <1% Cualitativa Porcentaje
Cardiova | una enfermedad 1-2%
scular cardiovascular 2.59%
(evento 6- 10%
cerebrovascular, 11- 20%
infarto de miocardio, 21- 20%
enfermedad  arterial
>40%
periférica)

4.4.1 Matriz de variables

Variable independiente

Factores de riesgo |

cardiovascular modificable,
no modificable,
parcialmente modificable

Variable dependiente

Riesgo cardiovascular y
funcionalidad de vida

Adulto mayor

Variables intervinientes

Antecedentes familiares
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4.5 Tipo de estudio.

Es un estudio descriptivo observacional de corte transversal, para caracterizar el riesgo
cardiovascular y su relacion con la funcionalidad en el paciente adulto mayor que acude al
servicio de consulta externa del Hospital Enrique Garces periodo junio 2018 a octubre del 2018.
4.6 Criterios de inclusién y exclusion
4.6.1 Criterios de inclusion.

Formaron parte del estudio todos aquellos pacientes que cumplieron con los siguientes
criterios:

o Edad mayor a 65 afios, cualquier sexo, identificacion racial, zona de residencia y
situacion socioecondmica.

o Personas que previo a consentimiento informado accedieron a participar en el estudio
4.6.2 Criterios de exclusion.
o Personas que no aceptaron participar del estudio o que durante el mismo decidieron
abandonarlo.
o Pacientes hospitalizados
o Pacientes con datos insuficientes
4.7 Universo y muestra.
4.7.1 Universo.

Se recolect6 informacion del estudio teniendo como universo de poblacion los pacientes
adultos mayores de la consulta externa de Medicina Interna del Hospital General Enrique
Garcés, con un total 27469 pacientes atendidos, siendo 9925 hombres y 17544 mujeres. Durante
el periodo de junio 2018 a octubre del 2018.

Se estimd efectuar el estudio con una significancia del 95%, error esperado del 5% vy

potencia estadistica del 80%
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4.7.2 Muestra.

Se recogieron datos teniendo como Universo de poblacion los pacientes de la Consulta
Externa de Medicina Interna del Hospital General” Enrique Garcés” con un total anual de 27469
pacientes adultos mayores. Debido a que se manejaron maltiples variables en el contexto del
riesgo cardiovascular se considero una prevalencia del 50% para un nivel de confianza del 95%
y un error de la muestra del 5%. Mediante el programa Epi Info se calculé la muestra para un
estudio descriptivo por muestreo aleatorio de 379 personas, como se indica en el grafico 1.

Gréfico 1 Tamafio de la muestra

StatCalc - Sample Size and Power
Population survey or descriptive shudy
For simple random sampling, leave design effect and clusters equal to 1.
. =L Chrsie pls
Population size: 2?496 S
80% 163 163
Expected frequency: 50 % 0% 268 268
T . | W
-n.:x:elpa e Margin o 5 %
T 463 463
Design effect: 1,0 99% 648 648
55.9% 1042 1042
Clusters: 1
99.99% 1435 1435

4.8 Tipo de muestreo.

En relacion a la base de 27469 pacientes que acudieron a la consulta externa, por medio de

muestreo no probabilistico se escogieron por conveniencia para obtener 379 participantes del

estudio.
4.9 Procedimiento de recoleccion de informacion

Previa obtencién del consentimiento informado, se obtuvieron datos por parte del

investigador.

Se utilizaron las siguientes técnicas de recoleccion de datos:
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o Se entrevistd al paciente para indagar acerca de su condicion general de salud, social,
familiar, econémica

o Se usaron las historias clinicas para conocer acerca

. Datos de filiacion (sexo, edad, etnia, variables demograficas/sociales), antecedentes
patoldgicos personales.

. Ademas, datos referentes al examen fisico del paciente como peso, talla, célculo de
indice de masa corporal, presion arterial.

. Se revisaron los resultados de laboratorio en la historia clinica y en el sistema
informatico del hospital.

4.10 Procedimientos diagnosticos e intervencion.

En primer lugar, se procedié a revisar los datos de filiacion de los pacientes que se
encontraban en la historia clinica para determinar si cumplia con los criterios para el estudio,
se desarrollaron encuestas, ademas se emplearon escalas.

Se us6 la escala del estudio PROCAM, en la que se contemplan los siguientes pardmetros:
Edad, LDL colesterol, HDL colesterol, habito tabaquico, presion sanguinea sistdlica, historia
familiar de infarto cerebral o de miocardio, diabetes mellitus, niveles de triglicéridos.

Adicionalmente se aplicaron las escalas de evaluacion de funcionalidad:

Katz, que evalué las actividades de la vida diaria, la de Lawton y Brody para las actividades
instrumentales y la de Tinetti para determinar el grado de equilibrio y marcha.

En el indice de Katz se midié la capacidad de bafarse, utilizar el inodoro, movilizarse,
continencia y alimentacion, las puntuaciones que utiliza son: 2 puntos para actividades que no
necesitan apoyo, 1 punto si requiere ayuda moderada y O si es dependiente.

La escala de Lawton y Brody se evalla por los siguientes parametros: la capacidad de usar

el telefono, medios de transporte, ir de compras, preparacion de la comida, control de
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medicamentos, manejo de economia. Para interpretarle se considera independiente cuando tiene
hasta 8 puntos, necesita ayuda de 8 a 20 puntos, y mucha ayuda cuando es mayor de 20 puntos.
La escala de Tinetti valora movilidad, equilibrio, marcha. La cual determina dependencia
cuando el puntaje es de 30 o méas, movilidad variable con valores de 20 a 29 y movil de 10 a
19.
Medicion de glicemia capilar con glucometro
Medicion de presion arterial
Peso, talla, perimetro abdominal
Niveles de colesterol, triglicéridos, glucosa por muestras de sangre procesadas en laboratorio
4.11 Plan de analisis de datos
Las bases de datos obtenidos se registraron el programa Excel V14.0 Microsoft 2013. La
informacidn se analizo en el programa Estadistico para las Ciencias Sociales SPSS obteniendo
los resultados de prevalencia elaborando tablas estadisticas simples de frecuencia y porcentaje.
Se efectuo analisis estadistico univariado
También se emplearon medidas estadisticas de tendencia central y de dispersion como
desviacion estandar. Las variables se estudiaron de acuerdo a sexo, edad, el Odds ratio con la
finalidad de medir la intensidad de relacion entre las variables en estudio, y la diferencia entre
las medidas se valoraron usando la prueba X? (chi- cuadrado). Se calculd la relevancia
estadistica con intervalos de confianza del 95%, el valor de p se considerara con menor de 0,05.
4. 12 Aspectos bioéticos.
4.12.1 Proposito.
Como estudiantes en formacion requerimos obtener datos sobre la prevalencia del riesgo
cardiovascular, los factores de riesgo cardiovascular y de la funcionalidad, tomando en

consideracion las caracteristicas de la poblacion adulta mayor en relacion a variaciones
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fisioldgicas. Considerando que en nuestra region no hay datos estadisticos sobre el tema de
estudio y la poblacion implicada.
4.12.2 Procedimiento.

La informacion se la recogid por encuestas tomando en consideracion variables
demogréficas, comorbilidades, evaluacion de medidas antropométricas, habitos nocivos.

La informacion se obtuvo basandose en las escalas de: PROCAM (riesgo cardiovascular),
Tinetti, Katz y Lawton y Brody (funcionalidad).

La informacidn para el estudio se completd con el examen fisico y por datos de laboratorio.
4.12.3 Obtencion del consentimiento informado.

La presentacion ante los pacientes se realizé como médicos posgradistas e investigadores de
la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador, cada paciente fue participe del estudio previa
firma del consentimiento informado, y todos los datos obtenidos se han manejado con
confidencialidad.

4.12.4 Confidencialidad de la informacion.

No se ha compartido la identidad de los pacientes que participaron en la investigacion,
tampoco se lo hara.

La informacion que se tomo en este proyecto de investigacion se mantendra confidencial, y
nadie a excepcidn delos investigadores tendran acceso a la misma.

Cualquier informacion acerca del paciente tendrd un nimero en vez de su nombre.

Solo los investigadores sabran cudl es el nimero y se mantendra la informacién encerrada
en cabina con llave, no sera compartida ni entregada a nadie.

4. 13 Aspectos administrativos.
4.13.1 Recursos humanos.

La investigacion se efectuarad por un investigador.
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4.13.2 Recursos materiales.

Los materiales que se utilizaron fueron:

Hojas de papel bond 75 gramos.

. Impresora.

o Computadora portatil Lenovo.

o Béscula con estadimetro.

o Cinta métrica.

o Material para toma de muestra sanguinea: jeringuilla, aguja, tubo rojo y lila

o Exéamenes de laboratorio: glucosa, perfil lipidico (triglicéridos, colesterol HDL y LDL).

4.13.3 Presupuesto.

Tabla 6 Materiales.

Materiales Cantidad Costo en dolares
Hojas de papel bond 75 gramos 20 730
Resma de 100 Hojas

Impresora Lexmark L022 y cartuchos 1 200
Computadora portéatil Lenovo 1 289
Béascula con tallimetro 2 165
Cinta métrica 2 6
Instrumentos de oficina 10 10
Copias 380 7,20
Presupuesto total 1407,20
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CAPITULO5

5.1 Diagnostico descriptivo epidemiologico.

En el presente trabajo se ha investigado 379 pacientes de la consulta externa del hospital
Enrique Garcés, en quienes se ha determinado el riesgo cardiovascular, la funcionalidad y la
relacion entre ellos. Ademas, se describe los datos demograficos, antecedentes y las
comorbilidades de la poblacion en estudio, como se puede ver en la tabla 5.

Tabla 7 Descripcion demogréfica de los adultos mayores de la consulta externa del Hospital
General Enrique Garcés en el periodo junio a septiembre 2018.

Variables Minimo Méaximo Media Mediana Moda

Edad 65 98 73,83 74 65

n (nimero de pacientes) % (Porcentaje)

Género Femenino 268 70,7%
Masculino 111 29,3%

Etnia Mestizos 361 95%
Indigenas 16 4%
Afroecuatorianos 2 1%

Fuente: Pacientes de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés
Elaborado por: Guerron, L. (2018).

En relacion al sexo el 72% son mujeres y 28% hombres, la mediana de edad fue 73,54
afnos.
Al categorizar por edades la persona méas longeva tiene 98 afios y la mas joven 65.
Referente a la etnia de la que proceden los pacientes, encontramos lo siguiente: 95,3% son
mestizos, 4,2% indigenas y 0,5% afro ecuatorianos.
5.1.1 Nivel de Instruccion.
Los resultados se describen en la tabla 6.
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Tabla 8 Descripcion del nivel de instruccion de los adultos mayores de la consulta externa
del Hospital General Enrique Garcés en el periodo junio a septiembre del 2018.

Variable n (namero de % (Porcentaje)
pacientes)
Nivel de Analfabetos 68 17,9%
Escolaridad Primaria 260 68,6%
Secundaria 42 11,1%
Técnica 3 0,8%
Superior 3 0,8%

Fuente: Pacientes de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés
Elaborado por: Guerron, L. (2018).

5.1.1 Zona de Vivienda.

El 96% de la poblacién estudiada reside en areas urbanas y el restante en zonas rurales.
5.1.2 Antecedente CV familiar.

Se encontro que 42 pacientes presentaron familiares con enfermedad cardiovascular

(infarto agudo de miocardio).

5.1.3 Descripcion de comorbilidades.

5.1.3.1 Diabetes Mellitus: La mitad de los pacientes tenia el diagnéstico de DM 52,5%.

5.1.3.2 Hipertension arterial: EI 70,7% de pacientes presentaban diagndstico de esta

afeccioén. Se describen en la tabla 7.

Tabla 9 Descripcion de las comorbilidades de los adultos mayores de la consulta externa del

Hospital General Enrique Garcés en el periodo junio a septiembre del 2018.
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Comorbilidades

Variables n (nimero de pacientes) % (Porcentaje)
Hipertension arterial 268 52,5%
Diabetes mellitus tipo 2 199 47,5%

Fuente: Pacientes de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés
Elaborado por: Guerron L. (2018).

5.1.4 Habitos.
5.1.4.1 Consumo Tabaco: El 19,8% pacientes tenian como antecedente tabaquismo previo

o0 actual. De los cuales 51 (13,45%) fueron mujeres y 23 (3,97%) hombres.

5.1.4.2 Consumo de licor: El 20,7% de pacientes consume licor actualmente.

5.1.5 Hallazgos de laboratorio.
5.1.5.1 Triglicéridos: La mitad de los pacientes presentaron niveles normales. Se describe

en el grafico 2.

Gréfico 2 Valores de triglicéridos por categorias de referencia de AHA, en los pacientes
adultos mayores de la consulta externa del Hospital Enrique Garces, en el periodo
comprendido entre junio 2018 a octubre 2018.

n=181
(47,80%)

n =104
(27,40%) n=90
(23,70%)
n=4
(1,10%)
|
Normal Limite elevado Elevado Muy elevado

TRIGLICERIDOS

Fuente: Pacientes de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés
Elaborado por: Guerron L. (2018).
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5.1.5.2 Niveles de colesterol LDL
Se obtuvo que 160 participantes presentaron niveles de colesterol LDL 6ptimo, es decir

con valores menores de 100 miligramos /decilitro, como se observa en la tabla 10.

Tabla 10 Descripcion de valores de colesterol LDL por categorias de referencia de AHA, en
los pacientes adultos mayores de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés, en el
periodo comprendido entre junio 2018 a octubre 2018.

Niveles por Categorias Porcentaje % N =379
Optimo 42,20% 160
Sobre dptimo 28,50% 108
Limite elevado 18,50% 70
Elevado 7,70% 29
Muy elevado 2,90% 11

Fuente: Pacientes de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés

Elaborado por: Guerrén L. (2018).

5.1.5.3 Niveles de colesterol HDL.
En total 180 pacientes presentaron valores de colesterol normales, descritos en la tabla 11

Tabla 11 Descripcién de valores de colesterol HDL por categorias de referencia de AHA, en
los pacientes adultos mayores de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés, en el
periodo comprendido entre junio 2018 a octubre 2018.

Niveles por categorias Porcentaje % N =379
Bajo 36,7% 139
Normal 47,5% 180
Elevado 15,8% 60

Fuente: Pacientes de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés
Elaborado por: Guerron L. (2018).
5.2 Diagnostico descriptivo escala Riesgo Cardiovascular (RCV).

Se lo calculé con la escala de PROCAM, en siete diferentes categorias: como se ve en e

gréafico 3:
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Gréfico 3 Valoracion del riesgo cardiovascular por categorias de la escala PROCAM en los
pacientes adultos mayores de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés, en el periodo
comprendido entre junio 2018 a octubre 2018.

N =379 n=142
(3558%)
e ==
(228%) =
. ) e == ===
n= n= @_ = == ‘=g=__
(0%) (0,50%) ( =] ) — = (5,50%)
1(<1%) 2 (1-2%) 3 (2-5%) 4(6-10%)  5(11-20%) 6 (21-40%) 7 (>40%)

RIESGO CARDIOVASCULAR POR CATEGORIAS
ESCALA PROCAM

Fuente: Pacientes de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés
Elaborado por: Guerrén L. (2018).

La mayoria de la poblacion del estudio fueron mujeres, a una relacion 2 %2 a 1, en la tabla

12 se aprecia las categorias del RCV segun su género.

Tabla 12 Riesgo Cardiovascular segun categorias de escala de PROCAM, de acuerdo a
género.

N =379 Porcentajes RCV calculado por escala de PROCAM

Sexo 1-2% 2-5% 6- 10% 11- 20% 21- 40% >40%  Total
Mujer  2(0,52%) 27(7,12%) 80 (21,10%) 102(26,91%) 43(11,34%) 14(3,69%) 268
Hombre 0 13(3,43%)  25(6,59%)  40(10,55%)  26(6,86%)  7(1,84%) 111

Total 2(0,52%) 40(10,55%) 105(27,70%) 142(37,42%) 69(18,20%) 21(554%) 379

Fuente: Pacientes de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés
Elaborado por: Guerron L. (2018).
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Con la finalidad de simplificar los datos se procedi6 a agrupar los resultados del riesgo
cardiovascular en 2: mayor y menor del 40%. 358 participantes (94%) presentaron riesgo
cardiovascular menor o igual al 40%, representado en el grafico 4 y la tabla 13.

Grafico 4 Valoracion del riesgo cardiovascular <o > al 40 % por categorias de la escala
PROCAM en los pacientes adultos mayores de la consulta externa del Hospital Enrique
Garcés, en el periodo comprendido entre junio 2018 a octubre 2018.

N =379

n=21
%

<40% > 40%

RIESGO CARDIOVASCULAR MAYOR O MENOR
DEL 40%

Fuente: Pacientes de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés
Elaborado por: Guerrén L. (2018).

Tabla 13 Riesgo Cardiovascular < 40% > segun escala de PROCAM, de acuerdo a géneros.

Sexo RCV < 40% > segun la escala de PROCAM

Mujer 254 (67%) 14 (3,69%) 268 (70,71%)
Hombre 104 (27,44%) 7 (1,84%) 111 (29,28%)
Total 358 (94,45%) 21 (5,54%) N =379

Fuente: Pacientes de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés
Elaborado por: Guerron L. (2018).

5.3 Diagnostico descriptivo de escalas Funcionalidad.

5.3.1 Actividades bésicas de la vida: se calcularon a traves del indice de Katz, cuyos

resultados se describen en el grafico 5.
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Graéfico 5 Valoracion de actividades de la vida diaria por indice de Katz en los pacientes
adultos mayores de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés, en el periodo
comprendido entre junio 2018 a octubre 2018.

N =379
n=17 n=23
(4,70%) (6,10%)
AUSENCIA DE INCAPACIDAD INCAPACIDAD
INCAPACIDAD MODERADA SEVERA
ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA (INDICE

DE KATZ)

Fuente: Pacientes de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés
Elaborado por: Guerrén L. (2018).

5.3.2 Actividades instrumentales de vida diaria: Medicién realizada mediante la escala de

Lawton y Brody, con los datos descritos en el gréafico 6.

Gréfico 6 Valoracion de actividades instrumentales de la vida diaria por escala de Lawton y
Brody en los pacientes adultos mayores de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés,

en el periodo comprendido entre junio 2018 a octubre 2018.
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n=217
(57,30%)

N =379

n=91
(24%)

_—

n=71
(18,70%)

= INDEPENDIENTE =NECESITA CIERTA AYUDA =NECESITA MUCHA AYUDA
ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA

Fuente: Pacientes de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés
Elaborado por: Guerron L. (2018).

5.3.3 Escala de Tinetti: Se evalu6 la marcha y equilibrio, por medio ésta escala, en la que
se obtuvieron los hallazgos del gréfico 7:

Gréfico 7 Valoracion de la marcha y balance por escala de Tinetti en los pacientes adultos
mayores de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés, en el periodo comprendido
entre junio 2018 a octubre 2018.

N =379 n=161
(42,50%)

n=112

n =106
(26%) (29,80%)

= ALTO RIESGO DE CAIDA = MOVILIDAD DIARIA MOVIL

ESCALA DE TINETTI

Fuente: Pacientes de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés
Elaborado por: Guerron L. (2018).
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5.4 Diagnostico Descriptivo escala estado cognitivo: se la efectu6 mediante el minimental
test (MMSE). Lo presentaron 124 (32,71%) pacientes.

5.5 Diagnastico por analisis de variables.

Se procedio a obtener datos estadisticos con las variables establecidas. Por lo que se
compard el riesgo cardiovascular y la funcionalidad entre si y con cada una de los factores
de riesgo considerados previamente en el estudio, se describen en la tabla 12 y 13.

Tabla 14 Tabla de variables de funcionalidad relacionadas con informacion
sociodemografica y comorbilidades en pacientes adultos mayores de la consulta externa del
Hospital Enrique Garcés en el periodo junio a octubre 2018.

Valor X? de df  Significacion

Pearson asintonica
Sociodemograficos
Relacion grupo etario - Tinetti 33,208 4 < 0,005
Relacion grupo etario- Lawton 56,704 4 < 0,005
Relacion grupo etario- Katz 25,490 4 < 0,005
Relacion nivel de instruccion- Tinetti 20,743 8 0,008
Relacion nivel de instruccion- Lawton 28,283 8 < 0,005
Comorbilidades
Relacion hipertension arterial — Lawton 11,299 2 0,004
Relacion consumo de tabaco — Tinetti 10,873 2 0,004
Relacion deterioro cognitivo- Tinetti 46,524 2 <0,005
Relacion deterioro cognitivo- Lawton 56,052 2 <0,005
Relacion deterioro cognitivo- Katz 19,834 2 <0,005

Fuente: Pacientes de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés
Elaborado por: Guerron L. (2018).

Tabla 15 Tabla de variables de riesgo cardiovascular relacionadas con factores de riesgo
CV, en pacientes adultos mayores de la consulta externa del Hospital Enrique Garceés en el
periodo junio a octubre 2018.
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Variables Valor X df  Significacion
asintonica
Relacion consumo de tabaco- cardiovascular 31,444 1 < 0,005
Relacion diabetes mellitus - riesgo cardiovascular 6,220 1 0,013
Relacion LDL- riesgo cardiovascular 50,349 4 < 0,005
Relacion triglicéridos- riesgo cardiovascular 8,331 3 0,040

Fuente: Pacientes de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés
Elaborado por: Guerron L. (2018).

5.6 Variables cuantitativas.

5.6.1 indice de Katz.

Tabla 16 Tabla de variables de funcionalidad: indice de Katz en ausencia de incapacidad con
los factores de riesgo de los pacientes adultos mayores de la consulta externa del Hospital

Enrique Garcés en el periodo junio a octubre 2018.

N =379 Katz (Ausencia de incapacidad)
Media Mediana Moda Desviacion estandar ~ Valor p

Colesterol HDL 49 43 38 31 0,156
Colesterol LDL 108 107 60 41 0,416
Triglicéridos 167 150 162 84 0,387
Glicemia 141 111 98 115 0,537
IMC 28,84 28,04 26,91 5 0,007
PAS 131 130 130 19 0,953
PAD 73 71 70 11 0,318
RCV 21 21 22 8 0,686
MMSE 24 25 28 5 0,000

Fuente: Pacientes de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés
Elaborado por: Guerrén L. (2018).
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Tabla 17 Tabla de variables de funcionalidad: indice de Katz en incapacidad moderada con
los factores de riesgo de los pacientes adultos mayores de la consulta externa del Hospital
Enrique Garcés en el periodo junio a octubre 2018.

N =379 Katz (Incapacidad moderada)

Media Mediana Moda Desviacion estandar Valor p
Colesterol HDL 46 43 43 14 0,156
Colesterol LDL 119 117 67 38 0,416
Triglicéridos 170 170 184 56 0,387
Glicemia 110 101 98 22 0,537
IMC 27,01 26,48 20,83 511 0,007
PAS 129 131 110 17 0,953
PAD 71 66 60 12 0,318
RCV 22 20 16 8 0,686
MMSE 20 21 20 5 0,000

Fuente: Pacientes de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés
Elaborado por: Guerron L. (2018).

Tabla 18 Tabla de variables de funcionalidad: indice de Katz en incapacidad severa con los
factores de riesgo de los pacientes adultos mayores de la consulta externa del Hospital
Enrique Garcés en el periodo junio a octubre 2018.

N =379 Katz (Incapacidad severa)
Media Mediana  Moda Desviacién estandar ~ Valor p

Colesterol HDL 40 41 34 14 0,156
Colesterol LDL 113 110 110 28 0,416
Triglicéridos 177 180 196 75 0,387
Glicemia 128 104 98 59 0,537
IMC 26,12 24,68 19,11 482 0,007
PAS 131 135 138 19 0,953
PAD 74 76 78 10 0,318
RCV 23 22 22 8 0,686
MMSE 18 21 21 7 0,000
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Fuente: Pacientes de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés
Elaborado por: Guerron L. (2018).

5.6.2 Escala de Lawton y Brody.

Tabla 19 Tabla de variables de funcionalidad actividades instrumentales de la vida (escala
de Lawton y Brody) en pacientes independientes con los factores de riesgo de los pacientes
adultos mayores de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés en el periodo.

N =379 Lawton y Brody (Independientes)

Valor minimo ~ Valor maximo Media Valor p
Colesterol 10 122 47,07 0,943
HDL
Colesterol 29 207 106,43 0,775
LDL
Triglicéridos 45 731 167,11 0,470
Glicemia 60 375 131,27 0,883
IMC 18,67 47,26 29,07
PAS 100 180 130,64 0,952
PAD 50 100 74 0,256
RCV 39 56 47,50 0,691

Fuente: Pacientes de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés
Elaborado por: Guerron L. (2018).

Tabla 20 Tabla de variables de funcionalidad actividades instrumentales de la vida (escala
de Lawton y Brody) en pacientes que necesitan cierta ayuda con los factores de riesgo de los
pacientes adultos mayores de la consulta externa del HEG.
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N =379 Lawton y Brody (Necesita cierta ayuda)

Valor minimo Valor maximo Media Valor p

Colesterol HDL 14 456 49,36 0,943
Colesterol LDL 15 254 110,60 0,775
Triglicéridos 45 703 170,36 0,470
Glicemia 60 1639 143,50 0,883
IMC 19,37 47,36 29,08

PAS 80 200 130,28 0,952
PAD 42 113 72,53 0,256
RCV 29 59 46,32 0,691

Fuente: Pacientes de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés
Elaborado por: Guerron L. (2018).

Tabla 21 Tabla de variables de funcionalidad actividades instrumentales de la vida (escala
de Lawton y Brody) en pacientes que necesitan mucha ayuda con los factores de riesgo de los
pacientes adultos mayores de la consulta externa del HEG.

N =379 Lawton y Brody (Necesita mucha ayuda)
Valor minimo  Valor maximo  Media Valor p

Colesterol HDL 19 107 46 0,943
Colesterol LDL 32 205 107,63 0,775
Triglicéridos 54 365 161,06 0,470
Glicemia 23 440 131,75 0,883
IMC 16,6 41,33 26,46

PAS 97 203 131,56 0,952
PAD 45 115 73,66 0,256
RCV 42 63 53,12 0,691

Fuente: Pacientes de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés
Elaborado por: Guerrén L. (2018).
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5.6.3 Escala de Tinetti.

Tabla 22 Tabla de variables de funcionalidad marcha y equilibrio (escala de Tinetti) en
pacientes que tienen alto riesgo de capida con los factores de riesgo de los pacientes adultos
mayores de la consulta externa del HEG.

N =379 Tinetti (Alto riesgo de caida)
Valor minimo  Valor mdximo  Media Valor p

Colesterol HDL 19 152 44,92 0,165
Colesterol LDL 38 210 110,87 0,198
Triglicéridos 45 544 165,12 0,930
Glicemia 23 1113 142,14 0,881
IMC 18,21 46,11 28,05

PAS 84 180 129,20 0,700
PAD 42 115 71,62 0,204
RCV 39 56 47,50 0,664

Fuente: Pacientes de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés
Elaborado por: Guerron L. (2018).

Tabla 23 Tabla de variables de funcionalidad marcha y equilibrio (escala de Tinetti) en
pacientes que tienen mediano riesgo de caida con los factores de riesgo de los pacientes
adultos mayores de la consulta externa del HEG.

N =379 Tinetti (Mediano riesgo de caida)

Valor minimo  Valor maximo  Media Valor p
Colesterol HDL 10 456 47,95 0,165
Colesterol LDL 27 254 103,61 0,198
Triglicéridos 58 731 167,84 0,930
Glicemia 60 377 135,33 0,881
IMC 16,60 47,26 28,95
PAS 80 180 131,04 0,700
PAD 45 100 72,95 0,204
RCV 29 66 46,75 0,664

Fuente: Pacientes de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés
Elaborado por: Guerron L. (2018).
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Tabla 24 Tabla de variables de funcionalidad marcha y equilibrio (escala de Tinetti) en
pacientes que tienen bajo riesgo de caida con los factores de riesgo de los pacientes adultos
mayores de la consulta externa del HEG.

N =379 Tinetti (Bajo riesgo de caida)
Valor minimo  Valor maximo Media Valor p

Colesterol HDL 14 225 50,47 0,165
Colesterol LDL 15 231 111,67 0,198
Triglicéridos 45 703 169,61 0,930
Glicemia 60 1639 138,02 0,881
IMC 18,67 47,36 28,68

PAS 92 203 131,22 0,700
PAD 49 113 74,16 0,204
RCV 31 68 47,27 0,664

Fuente: Pacientes de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés
Elaborado por: Guerron L. (2018).

5.6.4 Tabla Escala de deterioro cognitivo.

Tabla 25 Tabla de escala nivel cognitivo (MMSE), con deterioro en relacion a los factores de
riesgo de los pacientes adultos mayores de la consulta externa del Hospital Enrique Garceés
en el periodo junio a octubre 2018.

N =379 MMSE (Con Deterioro cognitivo)

Valor minimo  Valor maximo  Media  Valor p
Colesterol HDL 14 456 46,77 0,033
Colesterol LDL 15 254 103,39 0,076
Glicemia 23 1113 149,96 0,042
RCV 33 71 47,63 0,500

Fuente: Pacientes de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés
Elaborado por: Guerron L. (2018).
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Tabla 26 Tabla de escala de nivel cognitivo (MMSE), sin deterioro con los factores de riesgo
de los pacientes adultos mayores de la consulta externa del HEG entre junio a octubre 2018.

N =379 MMSE (Sin Deterioro cognitivo)

Valor minimo  Valor maximo Media Valor p

Colesterol HDL 10 225 48,87 0,033
Colesterol LDL 29 231 111,80 0,076
Glicemia 60 1639 132,72 0,042
RCV 30 69 47,75 0,500

Fuente: Pacientes de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés
Elaborado por: Guerron L. (2018).

5.7 Resultados de variables graficados.

5.7.1 Riesgo Cardiovascular
5.7.1.1 Consumo de tabaco y riesgo cardiovascular

Gréfico 8 Valoracion del RCV calculado por PROCAM y consumo de tabaco en los pacientes
adultos mayores de la consulta externa del HEG, entre junio 2018 a octubre 2018.

n =298
78,62%
N =379
n==60
(15,83%)
n=7 n=14
(1,84%) - (3,69%)
—— |
No Si
Consumo de tabaco

H<40% ®>40%

Consumo de tabaco y riesgo cardiovascular <40 % >

Fuente: Pacientes de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés
Elaborado por: Guerron, L. (2018).

Cuando se compara el RCV calculado por PROCAM y consumo de tabaco se hallaron los
siguientes datos estadisticos: X? 31,44; df 1, p = 0,000. Se encontrd que la relacion es
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directamente proporcional entre el consumo de tabaco y riesgo CV. Asi en los que fuman

el RCV aumenta.

5.7.1.2 Diabetes Mellitus y RCV

Gréfico 9 Valoracion del riesgo cardiovascular calculado por la escala de PROCAM y
condicidn de ser diabético o no en los pacientes adultos mayores de la consulta externa del
Hospital Enrique Garcés, en el periodo comprendido entre junio 2018 a octubre 2018.

n=190
n= 168 (50,13%) N =379
(44,32%)

n=17
( n=4 ) (4,48%)
L%
< 40% >40%

m Diabetes No m Diabetes Si

Diabetes Mellitus y RCV <40% >

Fuente: Pacientes de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés
Elaborado por: Guerron, L. (2018).

Cuando se asocia el riesgo cardiovascular con la DM se encontraron los resultados que se
describen a continuacion: X? 6,22; df 1, p = 0,013. El hecho de ser diabético aumenta el

RCV.

5.7.1.3 Colesterol LDL y riesgo Cardiovascular

Gréfico 10 Valoracién del riesgo cardiovascular calculado por la escala de PROCAM y
colesterol LDL en los pacientes adultos mayores de la consulta externa del Hospital Enrique
Garcés, en el periodo comprendido entre junio 2018 a octubre 2018.
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Fuente: Pacientes de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés
Elaborado por: Guerron L. (2018).

Cuando se relaciona el RCV con el colesterol LDL se tuvieron los siguientes valores
estadisticos significativos: X? 50,34; df 4, p = 0,000. Hay relacion entre los valores de
LDL y riesgo cardiovascular, a medida que este aumenta es mayor el RCV. En niveles

Optimos no se aprecia pacientes con RCV.

5.7.1.4 Triglicéridos y riesgo cardiovascular
Gréfico 11 Valoracion del riesgo cardiovascular calculado por la escala de PROCAM y

valores de triglicéridos segiin la AHA en los pacientes adultos mayores de la consulta externa

del Hospital Enrique Garcés, en el periodo comprendido entre junio 2018 a octubre 2018.
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Fuente: Pacientes de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés
Elaborado por: Guerron, L. (2018).

Al comparar el RCV con los niveles de triglicéridos se encontraron los siguientes
resultados estadisticamente significativos: X? 8,33; df 3, p = 0,040. Se correlaciona
directamente con el riesgo cardiovascular, pues a valores mas altos de triglicéridos

aumenta el RCV, especialmente desde la categoria limite elevado.

5.7.2 Funcionalidad

5.7.2.1 Grupos etarios y escala de Tinetti.

Gréfico 12 Valoracion del riesgo de caida, marcha y equilibrio (escala de Tinetti) con los

grupos etarios en los pacientes adultos mayores de la consulta externa del Hospital Enrique

Garcés, en el periodo comprendido entre junio 2018 a octubre 2018.
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Fuente: Pacientes de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés, sistema SPSS 25.
Elaborado por: Guerron L. (2018).

En la relacion que se efectud entre la escala de marcha y equilibrio (Tinetti) y los grupos
etarios se hallaron los siguientes valores: X2 33,208; p < 0,005. Se evidencia que el
riesgo de caida aumenta (alto y moderado riesgo) proporcionalmente con la edad, por lo

que es mayor en los grupos de ancianos y grandes viejos que en los de edad avanzada.

5.7.2.2 Grupos etarios y escala de Lawton y Brody.

Gréfico 13 Valoracion de las actividades instrumentales de la vida (escala de Lawton y
Brody) con los grupos etarios en los pacientes adultos mayores de la consulta externa del
Hospital Enrique Garcés, en el periodo comprendido entre junio 2018 a octubre 2018.

N =379
n=128
(33,77%)
n =388
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® Independiente  m Necesita cierta ayuda Necesita mucha ayuda

Grupos etarios y escala de Lawton y Brody

Fuente: Pacientes de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés, sistema SPSS 25.
Elaborado por: Guerron L. (2018).

En la comparacion entre los grupos etarios y la escala que valora actividades
instrumentales de la vida (Lawton y Brody) se encontré lo siguiente diferencia estadistica:
X2 56,704 y p < 0,005. Se puede apreciar que conforme avanza la edad aumenta
directamente la necesidad de ayuda en estos pacientes, pues la requieren mas los grupos

de ancianos y grandes viejos.
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5.7.2.3 Grupos etarios e indice de Katz.

Gréfico 14 Valoracién de las actividades bésicas de la vida (indice de Katz) con los grupos
etarios en los pacientes adultos mayores de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés,

en el periodo comprendido entre junio 2018 a octubre 2018.
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Fuente: Pacientes de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés
Elaborado por: Guerron, L. (2018).
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Al asociar la escala de Katz (actividades basicas de la vida diaria) con la edad (edad

avanzada, ancianos y grandes viejos) se tuvieron los resultados: X? 25,490, p < 0,005, por

tanto, significancia estadistica. EIl grado de incapacidad aparece y aumenta proporcional a

la edad, asi los ancianos y grandes viejos son los que tienen incapacidad moderada y

severa.

5.7.2.4 Nivel de instruccion y escala de Tinetti

Gréfico 15 Valoracion del riesgo de marcha, equilibrio (escala de Tinetti) con el nivel de
instruccién en los pacientes adultos mayores de la consulta externa del Hospital Enrique
Garcés, en el periodo comprendido entre junio 2018 a octubre 2018.
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Fuente: Pacientes de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés
Elaborado por: Guerron L. (2018).

Cuando se compard la escala de Tinetti (marcha y equilibrio) segtn el grado de
instruccion se encontrd que los resultados son significativos: X? , p 0,. Se observa que el
mayor riesgo de caidas comprende al grupo de analfabetos, por tanto, a menor instruccion
hay mas probabilidad de caerse en los pacientes adultos mayores.

5.7.2.5 Nivel de instruccion y escala de Lawton y Brody.

Gréfico 16 Valoracion de las actividades instrumentales de vida (escala de Lawton y Brody)
con el nivel de instruccion en los pacientes adultos mayores de la consulta externa del
Hospital Enrique Garcés, en el periodo comprendido entre junio 2018 a octubre 2018.

66



n=146
(38,52%) N = 379

n=65
(17,15%)

n=47
(12,40%)

n=23

n=44
11,61%)

-18 =21

n=5 6,07% - 9 n=2
(1,32%) (6.07%) (4,75%) (5:54%) - g 026% (0.53%) = 5
. . ©079%)  (0,26%) 0,26% 053% 0%
Analfabeto Primaria Secundaria Técnica Superior

Instruccion
u INDEPENDIENTE mNECESITA CIERTA AYUDA NECESITA MUCHA AYUDA

Grado de instruccion y escala de Lawton y Brody

Fuente: Pacientes de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés
Elaborado por: Guerrén L.(2018).

Cuando se comparo la escala de marcha y equilibrio (Tinetti) con el nivel de instruccién

se encontrd que hay diferencia estadisticamente significativa entre éstas, con valores de:

X? 28, p 0,000. De manera directa se aprecia que a menor nivel de instruccion mayor los

pacientes requieren mayor ayuda en la marcha (especialmente analfabetos e instruccion

primaria).

5.7.2.6 Hipertension arterial y escala de Lawton

Gréfico 17 Valoracién de las actividades instrumentales de vida (escala de Lawton y Brody)

con el grado de instruccion en los pacientes adultos mayores de la consulta externa del
Hospital Enrique Garcés, en el periodo comprendido entre junio 2018 a octubre 2018.
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Fuente: Pacientes de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés
Elaborado por: Guerron, L. (2018).

Cuando se asoci6 la escala de Tinetti (marcha y equilibrio) referente a la condicién de
hipertension arterial se obtuvo lo siguiente: X2 11,29, df 2, p = 0,004. Los pacientes que
presentaron hipertension arterial necesitaron ayuda (casi la mitad requiere cierta ayuda y

mucha ayuda) en relacion con los que no la tenian.

5.7.2.7 Consumo de tabaco y escala de Tinetti.

Gréfico 18 Valoracion de la marcha y equilibrio (escala de Tinetti) con el consumo de tabaco
en los pacientes adultos mayores de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés, en el
periodo comprendido entre junio 2018 a octubre 2018.
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Fuente: Pacientes de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés

Elaborado por: Leonardo Guerrén Olalla

Cuando se relaciond la escala de Tinetti con el consumo de tabaco se hallaron los
siguientes datos estadisticos significativos: X? 10,87, df 2, p = 0,004. A pesar que hay

diferencia estadistica, se aprecia que los que menos se caen son los que mas fuman, pero

no se tiene en cuenta la edad de los pacientes, pues los mas jovenes dentro de los 3 grupos

etarios son los que mas fuman.

5.7.2.8 Deterioro cognitivo y escala de Tinetti

Gréfico 19 Valoracién de la escala de Tinetti (marcha y equilibrio) con el consumo de tabaco

en los pacientes adultos mayores de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés, en el
periodo comprendido entre junio 2018 a octubre 2018.
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Fuente: Pacientes de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés
Elaborado por: Guerron, L. (2018).
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Al comparar la escala de Tinetti con el nivel cognitivo (categorias si/no deterioro) se

encontraron los resultados que se detallan: X2 46,52, df 2, p = 0,000. Hay relacion

proporcional entre alteracidn cognitiva y mayor riesgo de caida (mas evidente en grupo

alto riesgo de caida).

5.7.2.9 Deterioro cognitivo y escala de Lawton y Brody

Gréfico 20 Valoracion de la escala de Lawton y Brody (actividades instrumentales de la vida)
con el deterioro cognitivo (MMSE) en los pacientes adultos mayores de la consulta externa
del Hospital Enrique Garcés, en el periodo comprendido entre junio 2018 a octubre.
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Fuente: Pacientes de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés
Elaborado por: Guerron, L. (2018).

Al asociar la escala de Lawton y Brody con el MMSE, se tuvieron los siguientes
resultados: X? 56,052; df 2, p = 0,000. Se aprecia una relacion directamente proporcional
entre el deterioro cognitivo y la necesidad de ayuda en las actividades instrumentales. Mas
de la mitad de los pacientes se encasillan dentro del grupo necesita cierta ayuda y la quinta

parte en el grupo mucha ayuda.

5.7.2.10 Deterioro cognitivo e indice de Katz

Grafico 21 Valoracion del indice de Katz (actividades bésicas de la vida) con el deterioro
cognitivo (MMSE) en los pacientes adultos mayores de la consulta externa del Hospital
Enrique Garcés, en el periodo comprendido entre junio 2018 a octubre 2018.
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Fuente: Pacientes de la consulta externa del Hospital Enrique Garcés
Elaborado por: Guerron, L. (2018).

Al relacionar el indice de Katz con el MMSE se obtuvieron los valores que a continuacion

se citan: X? 19,834; df 2, p = 0,000. Se aprecia que la relacion es inversa entre deterioro

cognitivo y actividades basicas de la vida, pues tienen mayor incapacidad.
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Capitulo 6
Discusion

El presente estudio se efectud con 379 pacientes adultos mayores de la consulta externa del
Hospital General Doctor Enrique Garcés de la ciudad de Quito, en el periodo comprendido entre
junio a octubre del 2018 y que cumplian los criterios de inclusion.

Ante el aumento de la poblacién adulta mayor, han surgido nuevos problemas entre ellos el
aumento de las enfermedades cronicas no transmisibles, siendo el RCV, uno de los
determinantes para el desarrollo de comorbilidades. Se ha estudiado el RCV por medio de la
escala PROCAM. Otro aspecto importante a considerar han sido las actividades que efectta un
adulto mayor, sean estas las habituales (basicas), las que requieren el uso de accesorios o de su
intelecto (instrumentales), asi como la marcha y equilibrio y, por medio de ellas acercarnos al
conocimiento de su estado de funcionalidad, la cual también se ha determinado por medio de

escalas. Conocer el RCV y funcionalidad es importante pero ademas es necesario relacionarlos.

En este estudio se pretendio establecer la relacion que existe entre el riesgo cardiovascular
(medida por la escala de PROCAM) y funcionalidad (determinada por escalas: Tinetti, Lawton
y Brody e indice de Katz). La hipétesis planteada fue que a mayor riesgo cardiovascular hay
menor grado de funcionalidad en los pacientes adultos mayores de la consulta externa del
Hospital General Enrique Garcés; hipotesis que no se cumplio, debido a que no se encontrd

diferencia significativa entre estas variables.

A continuacién, se analizan los resultados obtenidos:

6.1 Primer objetivo planteado: determinar el riesgo cardiovascular en la poblacion
estudiada:

ElI RCV se lo calcul6 por la escala de PROCAM, pero se agruparon los datos de dos formas:
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La primera en las 7 categorias: < 1% ningtn paciente, del 1 — 2% el 0,52% (n 2), del 2 —5% el
7,12% (n 27), del 6 — 10% el 27,70% (n 105), del 11 — 20% el 37,42% (142), del 21 — 40% el
18,20% (n 69), > 40% el 5,54% (n 21).
La segunda forma de clasificar al RCV fue en dos grupos: < 40% el 94,45% (358) de los
pacientes y > 40% el 5,54% (n 21).
Como se aprecia, la mayoria de pacientes presentaron RCV > 10% (61,10%), mientras que no
se registraron casos menores al < 1%; esto podria deberse a que, al momento de calcularlo, por
ser > 65 afos tienen ya un puntaje minimo de 26, lo que, sumado a los demaés factores de riesgo,
favorece a que el RCV sea mayor. Similar a los hallazgos del presente estudio estan los de
Parikh et al. (2013) efectuado en la India, donde se encontr6 la probabilidad de RCV a 10 afios
en la tercera parte de los participantes es > 20%.
6.1.1 Consumo de tabaco y RCV.

En el presente estudio se concluyd que la relacién entre consumo de tabaco y RCV es
significativa con: X? 31,44; p <0,005, se puede concluir por tanto que el consumo de cigarrillos
aumenta el RCV. EIl numero de sujetos que fuman y que tienen RCV mayor del 40% es del 14
% (53 pacientes), dos veces y media mas que el resultado esperado. Ademas, la mayoria de
poblacién no fuma y presenta RCV menor del 40%, lo que se relaciona con el estudio de Kaori
Honjo et al. (2010) en Japdn, en pacientes con seguimiento por 10 afios, quienes encuentran
que, en el rango de 40 a 79 afios, la asociacion entre el consumo de tabaco y enfermedad
cardiovascular fue significativa (p = 0,02); mientras que en pacientes de 65 a 79 afios fue: en
fumadores activos hazard ratio (HR) 1,33 (1,19-1,49), fumadores recientes HR 1,13 (1- 1,27).

Y concuerda con la revision sistémica realizada por Huxley y Woodward (2011), en que se
investigd el RCV (enfermedad coronaria) comparando fumadores con no fumadores; el riesgo

fue mayor en los primeros RR 1,25 (95% IC 1,12 — 1,39; p = 0,0001).
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Hallazgos similares al estudio de casos y controles realizado por Yusuf et al.
(INTERHEART 2004), en el que se investigaron los factores de riesgo asociados con RCV
(infarto de miocardio), al cual se lo relacioné proporcionalmente con los fumadores activos (OR
de 9,16 IC 6,18- 13,58). En América del Sur también resulté significativo (OR 2,35; 1,92-
2,87), siendo claramente un factor de riesgo.

Lo descrito podria explicarse porque el consumo de tabaco se asocia a engrosamiento
miointimal, acelera el proceso de ateroesclerosis por varios mecanismos: disfuncion
vasomotora (alteracion en la vasodilatacion dependiente del endotelio, disminucion de la
disponibilidad de 6xido nitrico y el flujo en las arterias), inflamacion (aumentan los leucocitos,
marcadores inflamatorios: interleuquina 6, proteina c reactiva, moléculas proaterogénicas que
median interacciones celulares), modificacién en el perfil lipidico (aumento de LDL,
triglicéridos, disminucion de HDL) que tiene que ver con la mayor resistencia a la insulina,
incluso algunos factores genéticos que pueden predisponer en fumadores la aterogénesis, al
promover la disfuncion endotelial y trombosis (Ambrose & et al., 2004).

6.1.2 Diabetes Mellitus y RCV.

En el presente trabajo se aprecia que la relacion entre diabetes mellitus (DM) y RCV tiene
una relacion estadisticamente significativa (X? 6,22; p de 0,013). La condicion de ser diabético
aumenta el RCV; conclusiones similares a las encontradas en el estudio de Fan Wenjun (2017)
en el que se observo que la DM estuvo relacionada con RCV RR 3,2 (95%IC 1,4 — 7,1) en
hombres y RR 8,5 (95% IC: 2,8 — 25,2) en mujeres.

También resultados parecidos a los de Jamal et al. quienes en 80000 pacientes encontraron
que laDM y RCV presentaron HR 3,9 (95%IC; 3,8 — 4), comparandolo con el RCV sin DM en
el que el HR fue 2,8 (95% IC 2,7 — 2,85).

Esto podria deberse a que en DM la hiperglicemia puede conducir a ateroesclerosis. En un

ambiente de hiperglicemia aumentan: la permeabilidad vascular, los efectos procoagulantes del
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endotelio (incremento del factor tisular, disminucion de anticoagulantes), la secrecion de
citoquinas inflamatorias, la proliferacion de las células musculares lisas en los vasos,
reclutamiento de macrofagos y formacion de células espumosas. Ademas, aumentan las
concentraciones de LDL (su aclaramiento disminuye), la produccion de 6xido nitrico (NO) es
menor (< vasodilatacidn), se elevan los niveles de &cidos grasos y hay mayor predisposicion a
trombosis y formacion de placas. Todo esto favorece a la ateroesclerosis (Thomas & Foody,

2007).

6.1.3 Colesterol LDL y RCV.

La asociacion entre LDL y riesgo cardiovascular present6: X2 50,349; p < 0,005. A medida
que aumenta el valor de LDL, lo hace el RCV. Lo que también se encuentra en el trabajo de
Storey et al. (2017) efectuado en pacientes que recibian terapia para reduccion de colesterol
LDL versus quienes no lo hacian, se obtuvo que el LDL se asoci6 a mas eventos
cardiovasculares, incrementandolos 14% por cada 0,6 mmol/L que se eleva esta fraccion de
colesterol, se calculé el HR 1,14 (C1 95% 1,06 — 1,22).

Parecido a los resultados encontrados por Abdullah S. (2018) en 36375 participantes
(seguimiento de 26 afios) en los que se asocid la elevacion del LDL con mayor RCV: LDL 100-
129 mg/dI HR 1,4 (95% CI11,1- 1,7; LDL 130- 159 mg/dl HR 1,3 (95%Cl 1,1 — 1,6); LDL 160-
189,9 HR 1,9 (95%CI 1,5- 2,4).

La causa de estos resultados puede deberse a que el colesterol LDL es retenido en el
subendotelio, donde reacciona con especies reactivas de oxigeno, que luego es fagocitado por
los macrofagos, formando células espumosas, las que una vez activas producen una respuesta
inflamatoria, puesto que se liberan citoquinas que promueven la adhesion celular y atraen mas
células inflamatorias al endotelio, se reclutan mas células musculares lisas, se secreta colageno

y predispone a ateroesclerosis (Scott, 2004).
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6.1.4 Triglicéridosy RCV.

El valor de triglicéridos comparados con el riesgo cardiovascular dio como resultado: X2
8,331; p 0,04 que indica que es estadisticamente significativo. Hallazgos similares a los
encontrados en PROCAM conducido por Assman et al. (1992), en que se evidencio asociacion
entre la enfermedad ateroesclerotica e hipertrigliceridemia (p < 0,01). Concuerda también con
los hallazgos de Cullen (2000) en que los triglicéridos fueron un factor de riesgo independiente
para eventos coronarios (considerada como enfermedad cardiovascular) (p < 0,001).

En la investigacion efectuada por Bermudez Valmore et al. (2017) en Venezuela en 1379
pacientes, se encontrd que en quienes tenian hipertrigliceridemia mayor a 150 mg/dl habia alto
riesgo coronario en 76,5%; mientras que, con triglicéridos por debajo del valor sefialado, el
riesgo coronario fue del 23,5% con X2 112,35 (p < 0,00001).

Igual resultado arroja la revision sistematica de Danesh John et al. (2012) efectuada de
estudios europeos y norteamericanos, donde los triglicéridos estan asociados de forma directa
a enfermedad coronaria con HR 1,37 (95% IC, 1,31 — 1,42).

Aunque los triglicéridos per se no son directamente aterogénicos, se asocian a laapo C Iy
a particulas remanentes de los quilomicrones, consideradas proteinas proinflamatorias y
proaterogénicas. La hipertrigliceridemia se ha asociado a mayor produccién y menor
aclaramiento de VLDL (very low density lipoprotein), y en ocasiones también cursa con
resistencia a la insulina. Las lipoproteinas ricas en triglicéridos se han asociado a
ateroesclerosis, pudiendo reclutar células proinflamatorias (monocitos y células endoteliales)
que producen moléculas de adhesion y factores inflamatorios que favorecen la formacion de
placas de ateroma (Talayero & Sacks, 2011). Segun Poss 2011 aumenta el estado

proaterogenico con dafio endotelial, estado pro inflamatorio y protrombotico.

6.1.5 Otros.

En el andlisis multivariado ya se describieron los factores de riesgo que resultaron

estadisticamente significativos. A continuacion, se enumeran los factores que no obtuvieron
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relevancia estadistica, pero que por eso no dejan de ser factores de riesgo y que constan dentro
de los scores para calculo de RCV.

En el presente estudio las relaciones entre HDL, hipertension arterial y antecedentes
familiares no fueron significativos, se podria explicar en primer lugar porque en muchas
ocasiones los pacientes no recordaban sus antecedentes, las comorbilidades que presentaban,
asi como tampoco la medicacion usual que tomaban y las personas que las acompafiaban no
conocian en muchos casos toda la historia de los pacientes. Esto contrasta con otros estudios en
los que se apoya la relacion que existe entre antecedentes familiares y RCV (Frances & et al.) .

En relacion al HDL éste puede alterarse por otras causas diferentes a cardiovasculares, como
en pacientes con cancer, enfermedades inflamatorias cronicas, por lo tanto no es exclusivo de
RCV (Deniss & et al.).

6.2 Segundo objetivo: establecer la funcionalidad en los adultos mayores:
Los resultados de funcionalidad, medidos a través de las escalas de Katz, Lawton — Brody y

Tinetti, ya descrita en la seccion de resultados.

6.2.1 Funcionalidad y RCV
Al asociar al RCV con la funcionalidad, no se obtuvieron diferencias estadisticas significativas,

asi tenemos con: indice de Katz (p 0,686), escala de Lawton - Brody (p 0,691) y Tinetti (p
0,664). Aunqgue no se disponen de estudios que comparan de manera especifica cada escala de
funcionalidad con RCV. Se encontro en el estudio de Canavan et al. (2014) efectuado en 3 499
pacientes irlandeses alteracion en la funcionalidad en el 40% de la poblacién y de estos el 23
% tenian enfermedad cardiovascular. Ademas, concluyeron que la edad avanzada (OR 1,03;
1,02 — 1,04), fumadores (OR 1,68; 1,07- 2,65) e infarto previo (OR 0,96; 0,94 — 0,99)

presentaron relacion estadistica con alteracion en la funcionalidad (Canavan & et al., 2014).
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6.2.2 Indice de Katz y deterioro cognitivo.

Al relacionar el deterioro cognitivo con las actividades basicas de la vida diaria, el resultado;
por tanto, estadisticamente significativo (p <0,005). La mayoria de pacientes (63,22%) no tenia
deterioro cognitivo y en este grupo habia ausencia de incapacidad. Lo que contrasta con lo
hallado en Ferretti- Rebustini et al. (2015) quienes observaron que al relacionar el indice de
Katz con deterioro cognitivo no hay diferencia significativa. Esto puede deberse a las
limitaciones de la escala, porque segun Ferretti — Rebustini et al. la misma no detecta
variaciones en los niveles de dependencia, solo permite determinar independencia y
dependencia severa.

Mientras que la investigacion de Ruff Gure et al. (2010) en Michigan, va acorde a los
resultados del presente estudio, en que concluye que el deterioro de las actividades basicas de
la vida diaria se relaciona con el déficit cognitivo, de forma significativa p < 0,001,
correlaciondndose mas con la demencia tipo vascular.

Gunes et al. (2015) en su estudio efectuado en Turquia, encontrd que el indice de Katz se
asocia de forma directamente proporcional con el score MMSE p < 0,001, resultados acorde a
los encontrados en la presente investigacion.

En el trabajo de Allan et al. (2006) desarrollado en Londres se estudid la relacion entre el
estado de demencia con las actividades de la vida diaria, resultando alteradas, y la diferencia
fue estadisticamente significativa p < 0,01.

Se pueden aducir estos cambios debido a multiples causas, algunas de ellas: déficits
nutricionales (especialmente vitamina b 12 y &cido fdlico), consumo excesivo de alcohol,
enfermedades cerebrovasculares, DM, eventos neurodegenerativos (Ferreira & et al., 2017)
(Fastbom & et al., 2014). Segun Allan et al (2006) pueden deberse a la presencia de sintomas
disautonomicos en los pacientes con demencia, sea por: enfermedad de cuerpos de Lewy,

Alzheimer o demencia en enfermedad de Parkinson.
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6.2.6 Escala de Katz y Edad.

En nuestro estudio hay relacion estadisticamente significativa entre la edad y las actividades
basicas de la vida, con X? 25,490 y p < 0,005. En su mayoria (89,18%) los pacientes no
presentaron incapacidad para efectuar las actividades basicas. Se evidencia que la tendencia
aumenta en el “grupo de ancianos™ y que la incapacidad severa incrementa con la edad,
hallazgos similares a los encontrados en el estudio de Branch et al. (1984) desarrollado en
Estados Unidos, en pacientes mayores de 65 afios, el que indica que la edad influencia
significativamente el estado funcional, pues los pacientes que al inicio del estudio fueron
independientes con edades de 85 afios y mas, al final del mismo (15 meses de seguimiento)
tuvieron 3 veces mas probabilidades de ser dependientes, y de 7 a 8 veces mas de necesitar una
casa de cuidados continuos, la asociacion fue estadisticamente significativa con valor de p <
0,001.

Las causas probables de las alteraciones descritas pueden deberse a que los pacientes pueden
presentar: trastornos cognitivos (demencia), eventos cerebrovasculares, enfermedades
degenerativas osteomusculares (sarcopenia, osteopenia, osteoporosis), DM con sus
complicaciones agudas y cronicas, hipertension arterial especialmente su implicacion
cardiovascular, alteraciones en el equilibrio y movilidad, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica y uso de medicamentos (Pires & et al., 2008). Ademas se han mencionado trastornos

ansiosos depresivos, inactividad fisica, consumen tabaco o licor (Storeng & et al., 2017).

6.2.7 Grupo etario y escala de Tinetti.

En este estudio el “grupo de ancianos” presentd una mayor proporcion en la categoria “alto
riesgo de caida” (15,03%). Mientras que sumados los tres grupos etarios (adultos mayores,
ancianos, grandes viejos) el 42,48% tuvo un “riesgo bajo de caida”. Hallazgo que fue

estadisticamente significativo (p < 0,005); muy similar a lo encontrado por Stanetic et al. (2014)
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en Bosnia Herzegovina quien indica que a mayor edad es mayor el riesgo de caida,
especialmente en > 75 afios (p < 0,005).

Resultados parecidos también a los encontrados por Mau- Roung Lin et al. (2004) en Taiwan,
en el cual los pacientes > 75 afios se relacionan con menor puntaje en la escala de Tinetti y por
tanto mayor riesgo de caida que en el rango etario de 65 a 74 afios, siendo la diferencia
estadisticamente significativa.

Luukinen et al. incluy6 a 1016 pacientes finlandeses mayores de 70 afios, en los que se
evalud la marcha y equilibrio, se asocié a la edad avanzada con alteracion en el equilibrio, con
posibilidad de caidas hasta 3 veces mas (RR 2,3; 1,57- 3,48).

A continuacién se tienen en consideracion algunas probables causas de trastornos de la
marcha y equilibrio: psiquiatricas (depresion, trastornos del suefio), CV (insuficiencia cardiaca,
arritmias, enfermedad isquémica coronaria), metabolicas (DM, hipo e hipertiroidismo,
osteoporosis, obesidad), musculoesqueléticas (osteoartritis, artritis reumatoide), neuroldgicas
(demencia, delirium, degeneracion cerebelosa, alteraciones vestibulares), medicacion que
provoque vertigo, debilidad, debilidad muscular (miopatias, mono y polineuropatias, ELA)

(Salzman, 2010).

6.2.8 Deterioro cognitivo y Tinetti.

En nuestro estudio al comparar el deterioro cognitivo y la escala de Tinetti se obtuvo un X?
42,56, p < 0,005 (estadisticamente significativa). La condicion de “alto de riesgo de caida” fue
mayor en quienes tienen deterioro cognitivo frente a quienes no lo tienen.

Los resultados obtenidos se correlacionan con el estudio de Ruff Gure et al. (2010) en el
gue se encontr6 que la demencia se relaciona directamente con limitaciones en las actividades
instrumentales, siendo la asociacion significativa con p < 0,001. Igual a lo que sucede en la
investigacion de Allan et al. (2009) en el Reino Unido con 289 participantes sobre los 65 afios

de edad y diagnostico de demencia, de los cuales al menos un 65 % tuvo alguna caida en el afio
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de seguimiento con OR 3,03 IC 1,71- 5,35 (asociacion significativa). Se demostré que la
persona adulta mayor con demencia presenta 8 veces mas caidas que los que no la tienen.

Similar a la investigacion de Whitney et al. (2012) en Londres en 240 pacientes mayores de
60 afios en los que aplicé el mini mental test (MMSE), la mayoria tuvo un puntaje menor de
24. Los datos que se obtuvieron fueron los siguientes: MMSE < 17, OR 2,17 (IC 95% 1,11 —
4,24), en test del balance < 6, OR = 2,40 (IC 95% 1,17 — 4,96), por lo que se considera que el
deterioro cognitivo es un factor que aumenta el riesgo de caida y ésta lo hace un 5% (OR 0,95;
95% IC 0,92- 0,99) por cada punto que disminuye en el MMSE.

Las probables explicaciones que justifiquen estos hallazgos pueden ser por: depresion y uso
de medicacidn para su tratamiento; enfermedades CV como infarto de miocardio, hipotension
postural, insuficiencia cardiaca; neuroldgicas como eventos cerebrovasculares, déficit
somatosensorial, disautonomias; alteraciones auditivas y oculares; trastornos osteomusculares
como fracturas, artritis y artrosis, sarcopenia; consumo de medicamentos y sustancias como
alcohol y tabaco. Mientras mayor tiempo de evolucion de la demencia es mayor la probabilidad
de caida (Allan e. , 2009).

6.2.9 Deterioro cognitivo y escala de Lawton y Brody (L y B).

En el presente estudio al relacionar el deterioro cognitivo y escala de actividades
instrumentales de vida (L y B) se obtuvo un X?56,052 y p < 0,005, por lo tanto, significativo
estadisticamente, con una asociacion directa, es decir a mayor deterioro cognitivo, mas
alteracion de las actividades instrumentales. Se evidencia que el 12,66% de los pacientes
presenta deterioro cognitivo y estan en la categoria de “necesitar mucha ayuda”, siendo este
resultado el doble a lo esperado. Similares hallazgos se encontraron en el estudio de Cromwell
et al. (2003) llevado a cabo en Australia, en el que se valoro las actividades instrumentales, y
hubo asociacién directamente proporcional entre éstas y el nivel cognitivo, siendo la relacion

significativa p < 0,05 (uso de teléfono, toma de medicacion, manejo financiero).
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Acorde a los resultados del presente trabajo esta el de lavarone et al. (2007) en adultos
mayores italianos, el score de las actividades instrumentales de la vida (IADL) es mas alto en
personas sin alteracion del estado cognitivo que en quienes si lo presentan p < 0,0001.

En un estudio efectuado en en pacientes > 65 afos en un hospital de Madrid, en que se valord
deterioro cognitivo mediante por MMSE, encontro que 61 de los 100 pacientes tuvieron MMSE
< de 24. La funcionalidad se evalu6 con la escala de Lawton, y el 77% presentaron alteraciones
en las actividades instrumentales y deterioro cognitivo, con valor p = 0,037; lo que podria
explicarse por uso de medicamentos psicotropicos, factores extrinsecos ambientales, y el tipo
de demencia. (Alvarez, 2018). Se puede encontrar algunas causas para los resultados, entre
estos: genéticos (polimorfismo en laapo E que predispone a la enfermedad de Alzheimer), CV
(predispone a demencia vascular, insuficiencia cardiaca, fibrilacion auricular), enfermedades
que causan inflamacion (infecciones, autoinmunes, neoplasicas entre otras), sindrome de apnea
obstructiva del suefio, infarto cardiaco, psiquiatricas (depresion), consumo de tabaco Yy licor
(Hugo & Ganguli, 2014).

6.2.10 Escala de Lawton y Brody (IADL) con nivel de instruccién.

En este estudio la asociacion entre el nivel de instruccion y la escala de Lawton fue
estadisticamente significativa con X? 28,283 y p < 0,005, por lo que a menor nivel de
instruccion la “necesidad de ayuda” en las actividades instrumentales aumenta. La mayoria de
pacientes pertenece al grupo “necesita cierta ayuda”, y el 40 % de éstos son analfabetos y
tuvieron instruccion primaria. A diferencia a lo encontrado por lavarone et al. (2007), donde no
se evidencia diferencia estadistica significativa al comparar IADL con el nivel de educacion.

Aungue no se disponga de suficiente evidencia que soporten estos hallazgos,

6.2.11 Escala de Lawton y grupo etario.
En el presente trabajo la mayoria de pacientes (57,25%) en las actividades instrumentales

de la vida necesitan cierta ayuda para efectuarlas. La relacion entre grupo etario y las
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actividades instrumentales fue estadisticamente significativa con X? 56,704 y p < 0,005.
Similares resultados se encontraron en el trabajo de Alexander et al., efectuado en Sao Paulo
en el cual se asoci¢ a trastornos en las actividades basicas en participantes mayores de 80 afios
tanto en hombres y mujeres con p < 0,05 (95% CI 1,73 — 6,08). Un resultado diferente fue visto
por lavarone et al. (2007) en el que evalla las actividades instrumentales con la edad, determino
gue no hay asociacion significativa entre edad e IADL. Las probables causas del hallazgo que
se encontrd se deben a alteraciones: CV (infartos, arritmias), metabolicas (DM, hipertension
arterial, osteoporosis), osteomusculares (artritis, fracturas), neurolégicos ( vasculares, deterioro
cognitivo), alteraciones auditivas y oculares (presbicia, glaucoma) (Da Silva & et al., 2014)

(Chia- Chia & et al., 2004).

6.2.12 Consumo de tabaco y escala de Tinetti.

En este estudio la asociacion: consumo de tabaco y escala de Tinetti fue significativa,
obteniéndose X? 10,873 y p 0,004, es decir fumar se relaciona con deterioro en la marcha y
equilibrio (Tinetti).

No se hallaron trabajos que comparen consumo de tabaco y escala de Tinetti, pero en una
investigacion parecida efectuada por Nelson et al. (1994), en cuatro centros clinicos de Estados
Unidos con 9704 participantes, se analizd el consumo de tabaco con funcionalidad, la que
resultaba alterada en todas las medidas de valoracién en quienes fumaban, valor de p < 0,05.
Ademas las fumadoras actuales presentan un aumento del riesgo de no poder permanecer en
posicién de tdndem (alteracién en la marcha) por al menos 10 segundos con OR 1,5 (IC 95%,
1,3-1,7) o la necesidad de apoyarse en los brazos para levantarse de una silla OR 1,9 (IC 95%,
1,3-2,7).

El estudio se efectud por Goldenberg et al. en el afio 2014 en California, las mujeres
expuestas al humo de tabaco vs las no expuestas se relacionaron con puntajes mas bajos en la

actividad funcional p = 0,001. En los hombres se apreciaron resultados similares: el déficit
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funcional es proporcional al nimero de cigarrillos consumidos por dia (p < 0,001), comparado
con los que nunca fumaron (Goldenberg, 2014).

El estudio se efectud por Piper et al. en el afio del 2012, con la participacion de 1504
fumadores, se lo llevo a cabo en Madison y Milwaukee, encontré que los pacientes que fumaban
presentaron niveles mas bajos de su calidad de vida, siendo estadisticamente significativo con
p = 0,002 (Megan, 2013).

Hay que tomar en consideracion que el tabaco en forma indirecta puede producir alteraciones
en la marcha y equilibrio, debido a que tiene repercusion a nivel: cardiovascular (infartos,
enfermedad coronaria, aneurisma de aorta), respiratorio como EPOC, a nivel enddcrino
osteoporosis que favorece fracturas, psiquiatrico como depresion, ansiedad (IfeanyiChukwu &
etal., 2017) (Bishop & et al., 2009).

6.3 Hallazgos relevantes en relacion al estado cognitivo

6.3.1 Deterioro cognitivo y colesterol LDL

Moroney et al. (1999) encontrd que entre 1111 sujetos el 25,7% presentaron demencia con
infarto, el 21,3 % y el resto se filié a enfermedad de Alzheimer. Hallé que el colesterol LDL
elevado se asocio con el riesgo de presentar demencia de forma significativa (3 veces mas RR
4,1;95% ClI, 1,8 - 9,6).

6.3.2 Deterioro cognitivo y colesterol HDL

En el presente estudio se identificd que la relacién entre colesterol HDL y deterioro
cognitivo es significativa p = 0,033, la que se interpreta: a menor valor de colesterol HDL hay
mayor deterioro cognitivo. Resultados similares a los obtenidos por Atzmon et al. (2002) en
Estados Unidos con 139 centenarios, encontré que el HDL se asocia proporcionalmente con
MMSE, cada disminucioén del HDL disminuye el MMSE (p < 0,04). (Atzmon & et al., 2002).

Similares resultados a los hallados por Carichato et al. (2014), los niveles altos de HDL (> 60
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mg/dl) se asociaron a mas altos puntajes en MMSE (p < 0,05), comparados con quienes tenian
bajo HDL sérico (< 40mg/dl).

Podria explicarse porque el HDL colesterol determina el grado de formacion de la placa
ateroesclerotica, la reduccion de sus niveles en sangre se ha relacionado con disminucién del
volumen del hipocampo, asociado a enfermedad neurodegenerativa (Crichton & et al., 2014).

6.3.3 Deterioro cognitivo y Glicemia

En el presente estudio al relacionar los valores de glicemia con deterioro cognitivo se
identificd que la primera presenta niveles de glicemia altos, p = 0,042, similar a los hallazgos
de Crane et al. (2013) quien efectué mediciones de glicemias a 2067 pacientes mayores de 65
afios, sin demencia. Después de 6,8 afios de seguimiento encontrd que en pacientes sin DM, los
niveles altos de glicemia en los 5 afios previos se relaciona con mayor desarrollo de demencia
p = 0,01, con hiperglicemia de 115 versus niveles de 100, el HR 1,18 (95% CI; 1,04- 1,33)
(Crane & et al., 2014).

Yaffe et al. (2006) en California, incluy6 a 1983 mujeres postmenopausicas, a las que se les
midié la hemoglobina glicosilada (HbAL1C), en promedio fue 5,8%, 86 pacientes desarrollaron
demencia, y se observd que por cada 1% que se eleva la HbA1C, se eleva el riesgo de tener
demencia o alteracion cognitivo leve con OR 1,50 (95% CI 1,14- 1,97), en los casos en que la
HbA1C es > 7% el riesgo aumenta 4 veces OR 3,7 (95% CI 1,08 — 1,83) (Yaffe & et al., 2006).

Wagner et al. (2018) en un estudio efectuado en Francia en personas mayores de 65 afios
con un promedio de 14 afios de seguimiento, tuvo 785 casos de demencia y 3140 controles, se
hall6 que la hiperglicemia fue mas frecuente entre los pacientes con demencia 96,4 (Cl 93,7-
99,3) y 87,1 (CI 85,1- 89,2) para el control, siendo significativos estos hallazgos. (Wagner & et
al., 2018).

En la DM podrian aparecer areas de atrofia cerebral a nivel del hipocampo y en la corteza

cerebral, ademas puede haber lesiones vasculares, segun la duracion de la DM, esta influiria en
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el desarrollo de infartos y leucoaraiosis. Se sefiala que, en ausencia de lesiones vasculares, la
micro y macroangiopatia pueden reducir el flujo sanguineo cerebral y la reactividad vascular,
conduciendo a hipoxia, isquemia y muerte celular. Esto puede ser consecuencia de la resistencia
cerebral a la insulina, que adicional a lo sefialado puede producir alteraciones en la proteina
precursora amiloide, aumentandola. Ademas, aparentemente los niveles de insulina y sus
receptores disminuyen en los adultos mayores (Zina , Lemaire, Boddaert, & Verny, 2008).

6.4 Resultados demograficos

Finalmente, en el estudio se encontrd la siguiente informacién relacionada con datos
demogréficos:

La mayoria de la poblacién fueron mujeres (273 - 72%) y apenas 28% hombres, esto podria
explicarse a que las mujeres se preocupan mas de su salud y bienestar. Este predominio de
mujeres también podria estar influenciado porque en el Ecuador hay mayoria del sexo
femenino, asi segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC 2010), en el afio 2010
alrededor del 6% (940000) de la poblacion era adulto mayor (mayores de 65 afios), de los cuales
el 52,62% (495051) corresponden a mujeres, y el 47,38% (445854) a hombres, y se prevee que
para el presente afio se hayan llegado al 8,13% (1221000), siendo la mayoria de la poblacion
mujeres.

La distribucién demogréafica segun el resultado de la investigacion fue el siguiente: la gran
mayoria de la poblacion es mestiza (95%), que esta acorde con los datos del INEC, que reporta
que el 72% de la poblacidn lo es; mientras que el grupo minoritario son los afroecuatorianos. A
su vez el 96% de los pacientes residen en &reas urbanas, lo que se podria explicar porque el area
de influencia del hospital es la zona urbana del sur de Quito.

En el presente trabajo se encontro que la prevalencia de DM fue del 52,5%, mientras que
en el estudio SABE (2009) efectuado en algunos paises incluido el nuestro se registré que las

personas mayores de 60 afios presentan glicemia sobre 126 mg/dl en el 12,3% y aumenta este
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valor al 15,2% en el grupo de 60 a 64 afios. Segun la OPS (2012) hay alrededor de 62 millones
de personas con diabetes en América, es decir 1 de cada 12. La alta prevalencia en el estudio
puede deberse a que se efectud en un centro hospitalario, donde acuden a controles de sus
patologias ya diagnosticadas y no a chequeos preventivos.

La prevalencia de hipertension arterial en el trabajo fue de 70,7%, que tiene poca relacion
con la indicada a nivel nacional que en mayores de 60 afios es del 44,4%, segln datos de la
encuesta SABE (2010). Hay que tomar en cuenta que el hospital donde se desarrolld la
investigacion es de segundo nivel y centro de referencia para algunas especialidades y manejo
de enfermedades cronicas.

En relacion al antecedente de riesgo cardio y cerebro vascular en este estudio se encontro
que 42 (11,08%) pacientes tienen historia familiar de infarto de miocardio. La asociacion entre
antecedente y la condicion de riesgo cardiovascular no fue significativa X 2 3,655y p = 0,056.
Segun Hippe et al. (1997) esto podria explicarse porque en los pacientes con antecedentes, es
mas comun valores elevados de colesterol total, bajo HDL, ademés el consumo de tabaco es
maés frecuente, esto no concuerda con el trabajo de Khaw y Barret (1986) en California, que
contd con 3415 pacientes con edades entre 50 a 79 afios, en el cual el 25 % de hombres y el
35% de mujeres presentaron antecedentes familiares de infarto cerebral, mientras que la historia
familiar de infarto de miocardio se relacion6 con una alta mortalidad por enfermedad cardiaca
isquémica: hombres RR 2,9; p < 0,05 y en mujeres RR 2,0; p < 0,09. Ademas, en el estudio de
Hippe et al. (1999) efectuado en Copenhagen, se determind que el antecedente de infarto de
miocardio es un fuerte predictor, ain mas si se trata del lado materno con OR 1,37 vs. 1,1; p <
0,05.

En un estudio realizado Yéanez et al. (2009) en Estados Unidos, se concluyo que la historia
familiar de infarto de miocardio se asocié con 56% de enfermedad cardiovascular comparado

con quienes no lo tenian OR 1,19; p = 0,111.
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Referente al tabaquismo segun la OMS (2018) alrededor de mil doscientos millones de
personas son fumadoras a nivel mundial, y en Latinoamérica la prevalencia que se tenia en el
afio 2000 del 27 % se ha reducido al 20% en el 2016. En el Ecuador la prevalencia
aproximadamente es del 22,7% (hombres 36,3% y mujeres 8,2%) segln datos de Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS 2014), lo que se correlaciona con el presente estudio en el cual
se obtiene que el 19,8% de pacientes fuman.

En Latinoamérica segun el estudio de Ponte et al. (2016) la prevalencia de
hipertrigliceridemia (TG) (valor mayor de 200mg/dl), es del 25,5% - 31,2%, siendo mas
frecuente en los hombres, lo que coincide con Lépez- Jaramillo (2011) quien indica que en
Latinoamérica es del 26,5%. Mientras que en nuestro estudio la mitad de pacientes tienen
hipertrigliceridemia.

Segun el estudio Darios, efectuado por Grau et al. (2011) en Espafia, se encontrd que
alrededor del 44% de la poblacion presenta colesterol LDL elevado sobre 130, que va a la par
del estudio ENRICA (2014), realizado por Guallar et al., mientras que en esta investigacion se
hall6 que la poblacién con colesterol LDL con limite elevado es del 18,50% (70 pacientes) y
alrededor del 40% tuvieron niveles 6ptimos.

En el trabajo realizado por Ponte et al. (2017) en Venezuela, se indicd que los valores de
colesterol HDL bajo (<40% en hombres y < 50% en mujeres) lo presentan alrededor del 65 %
de la poblacién de su trabajo, valor parecido al encontrado en el estudio LASO (2009)
conducido por Bautista et al. en 11 paises latinoamericanos en el que se indica una prevalencia
del 53,3%. En Espafia en el estudio ENRICA (2014), se evidencia que alrededor del 25% de
varones (< 40mg/dl) y 26% de mujeres (< 50 mg/dl) presentan valores de colesterol HDL bajo.
Mientras que en este trabajo se observd que alrededor del 36,7% presentan niveles bajos de

HDL vy casi el 50% presentan valores normales.
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Capitulo 7

Conclusiones

En la poblacion adulta mayor, més de la tercera parte en estudio presentd RCV del
10% al 20%, segun célculo de PROCAM, es decir riesgo intermedio. El 94, 45% de
las personas tienen RCV <40 % y el 5,54% tienen > 40%.
Se encontro asociacion significativa entre RCV con: consumo de tabaco (p < 0,005),
DM (p =0,013), LDL (< 0,005) y triglicéridos (p = 0,040).
En las actividades basicas de la vida valoradas por la escala de Katz, se concluye que
la mayoria de la poblacion (n 338; 89,20%) present6 ausencia de incapacidad,
incapacidad moderada (n 17; 4,70%), e incapacidad severa (n 23; 6,10%).
Las actividades instrumentales de la vida, mediante la escala de Lawton y Brody,
permitio conocer que el (24%; n 91) de la poblacion es independiente, el 57,30% (n
217) necesita cierta ayuda y el 18,70% (n 71) necesita mucha ayuda.
La valoracién del equilibrio y la marcha, mediante la escala de Tinetti, mostro que el
28% (n 106) tuvo alto riesgo de caida, el 29,80% (n 112) present6é movilidad adecuada
y el 42,50% (n 161) tuvo movilidad normal.
Hay relacion estadisticamente significativa a nivel de funcionalidad entre las escalas y
las variables que se describen a continuacion:

= Tinetti: grupo etario (p < 0,005), nivel de instruccion (0,008), deterioro

cognitivo (<0,005).
= Lawton y Brody: grupo etario (< 0,005), nivel de instruccion (p <
0,005), deterioro cognitivo (p <0,005).

» Katz: grupo etario (p < 0,005), deterioro cognitivo (p <0,005).
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Capitulo 8

Limitaciones y fortalezas del estudio

Limitaciones

Al tratarse de una investigacion descriptiva transversal, solo se pueden conocer los
datos en ese momento.

La informacidn que se obtuvo no siempre fue de los pacientes, sino de acompafiantes
que poco sabian de sus familiares, esto incluye las valoraciones de las escalas de
funcionalidad.

Ante la complejidad de valorar adultos mayores y el tiempo de consulta se utiliz6 una
sola escala de RCV, siendo lo ideal usar adicionales.

No se realizaron mediciones del perimetro abdominal de los pacientes.

Fortalezas

A diferencia de otros estudios que analizaban el RCV, la mayoria de participantes eran
hombres; en el nuestro la gran parte fueron mujeres.

Se valord a todos los pacientes adultos mayores sin tener limite de edad.
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Capitulo 9

Recomendaciones:

La valoracién en el adulto mayor debe ser integral, para lo cual es necesario aplicar las

escalas que sugieren en las guias de geriatria.

- Seria conveniente efectuar un seguimiento de los pacientes para conocer la evolucién
a nivel clinico y en datos de laboratorio, posterior a la intervencion.

- Informar y educar a los pacientes y familiares sobre el estado individual, las
necesidades nutricionales, psicosociales y la atencion que requieren los adultos
mayores.

- Lacreacion de un centro de manejo completo de las patologias de las personas de este

grupo etario, para un manejo mas especializado, dirigido y que disponga de los

recursos y tiempos adecuados.
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Plan de Intervencion

Hay diferentes formas de medir el RCV, la usada en el presente estudio ha sido PROCAM,
pero ademas hay otras que pueden usarse, que pueden incluir mas o menos factores de riesgo
parecidos, los que inciden en la posibilidad de desarrollar enfermedad CV.

Pardmetros a tomar en cuenta al momento de valorar pacientes en la consulta externa,
especialmente adultos mayores.

Se efectua este plan de intervencion con la finalidad de ofrecer una mejor atencion a los

pacientes a su vez que mejorar su calidad y condiciones de salud a corto y largo plazo.

Objetivos:
- Conocer el RCV de las personas que acuden a consulta externa

- Determinar los factores de riesgo cardiovascular presentes en los pacientes.
- Tomar medidas oportunas que permitan reducir las complicaciones a corto, mediano y

largo plazo del RCV

Educar a los pacientes y sus familiares.

Usualmente se tiende a estimar el RCV, calculando su probabilidad a 10 afios, por

diferentes escalas, pero segun las nuevas guias tanto estadounidenses como britanicas, no es
una forma objetiva de hacerlo, pues muchas veces no se tiene en cuenta el factor acumulado
de manera individual, especialmente en pacientes jovenes. Resulta importante para iniciar
medidas farmacoldgicas en la poblacién de forma adecuada, pues hay que tener presente que
los medicamentos tienen efectos adversos y suelen ser costosos.
Hay que recordar a qué tipo de factor de riesgo esta expuesta cada persona, sean estos
modificables o0 no, asi como sus comorbilidades y condiciones propias, finalmente hay que
considerar la esperanza de vida que tiene el paciente al momento de decidir la terapia a
prescribir (Leening & Arfan, 2018).

En los adultos mayores el RCV suele estar sobrestimado, debido a su edad, los scores

suelen ser altos, por lo que efectuarlos a edades méas tempranas, preferible antes de los 65
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afios o en personas que presentan familiares o factores de riesgo a tomar en cuenta resulta
oportuno. Asi se sugiere aplicar la escala de RCV cada 5 afios en personas > 40 afios que
cumplan las siguientes caracteristicas:

- Historia familiar de enfermedad CV temprana

- Habitos nocivos como consumo de tabaco

- Obesidad

- Diabetes mellitus

- Aneurisma de aorta abdominal

- Enfermedad inflamatoria intestinal

- Infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana

- Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

- Hipertension arterial

- Enfermedad renal crénica

Intervenciones en la conducta de los pacientes

Es importante educar a los pacientes y familiares sobre la importancia de prevenir
enfermedad cardiovascular, para lo cual es necesario informarles en forma clara y con el tiempo
necesario, de acuerdo a las comorbilidades o factores que presenten.

- Cese tabaquico: En Norteamerica se considera el principal factor de riesgo, pues hay
una relacién proporcional entre su consumo y RCV, y dejarlo constituye la mejor
medida costo beneficio. Requiere manejo farmacoldgico (bupropion, vareniclinca),
psicoldgico y familiar (Todd & et al., 2016) (Stewart & et al., 2017).

- Alcohol: El consumo excesivo y regular de alcohol aumenta el RCV, especialmente en
la fase de abstinencia, pero adicionalmente altera la agregacion plaquetaria. Disminuir
la ingesta de alcohol reduce el RCV (Todd & et al., 2016) (Stewart & et al., 2017).

- Ejercicio: Los beneficios superan a los riesgos al momento de efectuar ejercicio fisico,

Las guias NICE recomiendan 150 minutos de ejercicio vigoroso a la semana, reduciendo
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el RCV (mejor control de hipertension arterial, DM, dislipidemia) (Stewart & et al.,
2017) (Todd & et al., 2016)..
Terapia nutricional: para reducir el RCV es importante seguir un régimen dietético y
bajar de peso. De forma general se ha sugerido reducir las grasas saturadas y colesterol.
Segun la US National Education Program hay 2 pasos:
- I: colesterol < 300 mg/dl, de la energia total < 30% corresponde a grasas y <
10% a grasas saturadas, con lo que se reduce un 12% el RCV.
- II: colesterol < 200 mg/dl y < 7% de la energia total corresponde a grasas
saturadas, reduciéndose un 16% el RCV.
La ingesta de &cidos grasos monoinsaturados, de aceites de: canola, oliva, nueces,
semillas se ha relacionado con mejores resultados.
Peso: Lo ideal es mantenerlo con indice de masa corporal (IMC) entre 20 — 25, pues >
25 aumenta el RCV, también se puede medir el perimetro de cintura, lo ideal es
mantenerlo en: < 88 para mujeres y <95 en hombres (Todd & et al., 2016) (Stewart &
etal., 2017).
Factores psicoldgicos: el estrés es un factor demostrado que aumenta el RCV (Todd &

et al., 2016).

Terapia Farmacoldgica

Lipidos

Es importante determinar los valores de colesterol, con la finalidad si saber si necesitan

manejo médico. La fraccion de colesterol més relacionada con RCV es el LDL, y reducirlo 1

mmol/L (38 mg/dl) se asocia a un 25% menos de mortalidad por RCV.

Existe controversia entre hacer los exdamenes de LDL y triglicéridos en ayunas o postingesta

de alimentos, pero hay que considerar que generalmente las comidas comunes no afectan los

valores de lipidos (incrementan 0,2- 0,3 mmol/L después de comidas normales) (Todd & et al.,
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Al momento de realizar el tamizaje de perfil lipidico se toma en cuenta la historia de
dislipidemia o signos clinicos evidentes, se aconsejan los siguientes examenes al momento del
control: colesterol total, LDL, HDL, triglicéridos, glucosa, funcion renal. Como alternativa a
LDL puede realizarse colesterol no HDL y la apo B (Todd & et al., 2016).

Se puede medir los lipidos sin necesidad de ayuno cuando se trata de screening, pero se
recomienda ayuno con valores previos de triglicéridos > 4,5 mmol/L (> 390 mg/dl) (Todd & et
al., 2016).

(Todd & et al., 2016).

Para iniciar tratamiento farmacologico con estatinas se toma en cuenta (Todd & et al.,
2016):

- RCV < 10% (bajo riesgo) no se inicia terapia y se recomienda controles anuales, la
excepcioén es si el LDL es > 5 mmol/L (> 193 mg/dl) en cuyo caso se la prescribe.

- Entres valores intermedios hay que tener presente las caracteristicas del paciente: LDL
> 3,5 mmol/L (> 135 mg/dl), hombres > 50 afios o mujeres > 60 afios (con hipertension,
fumadores, glucosa alterada en ayunas, HDL bajo y aumento del perimetro de cintura).

- >20% (alto riesgo) se indica tratamiento farmacoldgico.

Ademas el tratamiento se puede iniciar en pacientes con: antecedentes de ateroesclerosis
clinica (infarto de miocardio, revascularizacién percutanea, angina, evento cerebrovascular,
enfermedad arterial periférica), DM, ERC, LDL — C >5 mmol/L.

Mientras la American Heart Association (AHA) recomienda el empleo de estatinas con
niveles de colesterol > 4,9 mmol/L (> 193 mg/dl).

A los beneficios que se obtienen al tratar la hipercolesterolemia hay que considerar también
sus efectos adversos como afectacion muscular (miopatia, dolor muscular), riesgo de
hemorragia, desarrollo de DM especialmente con el uso continuado y por largos periodos de

tiempo.
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Hay otro farmaco que al momento esta en fase 111y es la “proproteina convertasa subtilisina
kexina tipo 9” (PCSK9) que podria usarse en caso que no logren medidas eficaces con las

estatinas (Stewart & et al., 2017).

Terapia antihipertensiva
El aumento de la presion arterial sistolica o diastolica por encima de 20 mmHg o de 10

mmHg, respectivamente, podria duplicar el RCV, por lo que su manejo ayuda a controlar el
RCV. Tan importante como la medicacion es una adecuada dieta, demostrandose que la
disminucion de la ingesta de sal reduce la presion arterial. La AHA recomienda 2,4 gr de sal al

dia, mientras las guias NICE 3 gr diarios (Stewart & et al., 2017).

Glucosa en sangre

Obtener niveles de glicemia dentro de la normalidad es recomendable especialmente en

pacientes diabéticos, ya que reduce el RCV (Stewart & et al., 2017).

Terapia anti plaquetaria
No se recomienda en la prevencién primaria, debido a que el riesgo de sangrado es mayor

al beneficio que se puede obtener (Stewart & et al., 2017).
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