UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA, Ledn
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

CARRERA DE MEDICINA

Tesis para optar al titulo de Doctor en Medicina y Cirugia General

Valoracion de riesgo cardiovascular en el personal administrativo del
Campus Médico UNAN-Leon, aplicando la guia de prediccion
OMS/ISH en el 2019

Autores:

Br. Paola Emilia Altamirano Pastora
Br. Karen Noleska Colindres Garcia

Tutores:
Dr. Javier Zamora Dr. Marcio Mendoza
Docente Departamento Salud Publica Médico Internista
Facultad de Ciencias Médicas Departamento de Medicina Interna

21 de Febrero de 2020

iA la libertad por la Universidad!



DEDICATORIA

A Dios quien nos dio la vida y nos acompafio durante nuestros estudios, por
habernos permitido llegar hasta el momento, dandonos salud, siendo el manantial
de la vida y facilitarnos 1o necesario para seguir adelante dia a dia para lograr

nuestras metas propuestas, agradecemos de todo corazdon su infinito amor.

A nuestros padres por habernos apoyado en todo momento, por sus consejos, sus
valores y por la motivacién constante que nos han permitido ser una persona de
bien, dandonos la mejor educacion, ensefidndonos que las cosas hay que

valorarlas, trabajarlas y luchar para lograr cada objetivo propuesto en la vida.

A nuestros hermanos, por ser ejemplos de hermanos mayores apoyandonos en

los momentos dificiles de los cuales aprendimos aciertos.



Agradecimiento

A Dios padre porgque nos regal6 el don de la vida, nos di6 la fuerza, la sabiduria
para cumplir cada una de nuestras metas y que siempre nos ha mostrado el camino

correcto y ha colmado nuestras vidas de bendiciones.

A nuestros padres por ser participe de nuestros logros, por ser el sustento moral y

econdmico acompafandonos en esta que también fue su carrera.

A los maestros de la Facultad de Ciencias Médicas de esta insigne universidad que
dia a dia nos regalaron el pan del saber y que con paciencia y amor nos brindaron

sus conocimientos.
A nuestros amigos que de alguna u otra manera influyeron en nuestra formacion.

A nuestros tutores de tesis por haber apoyado con sus conocimientos este trabajo.



indice

TN oY o [0 To o o o 1
F N g =TT =T =T 1 RS 3
JUSTHITICACTON ittt e e e e e eeees 5
Planteamiento del problema..........ccooooi i 6
(@] 0T 1= L1770 =S 7
AV F= T oo I =T o ] o o 1 8
\Y=100 o Fo] [o Yo | - NPT PP RO 21
ReSUIAOS. ..o s 34
Discusion de resultados...........ocvioiiiiiiiiiiiiii e 43
L0 o 4 T2 11 =3 T o 1R PP 45
(ST oToT ¢ 0 T=Y g o F- Tod Lo 4 1= X 46
Referencias BibliografiCas...uomiiiiieiiiiiiiric i rcr e e s e r e e e 47



Resumen
Antecedentes:

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, la enfermedad cardiovascular (ECV) es
uno de los mayores problemas de salud publica en el mundo, siendo la primera

causa de mortalidad al ocasionar 17 millones de muertes al afo.
Objetivo

Determinar el grado de riesgo de padecer un episodio cardiovascular dentro de un
periodo de 10 afios en el personal administrativo mayor de 40 afios del Campus
Médico UNAN-Leon en el 2019.

Material y Métodos:

El tipo de estudio es analitico de Corte Transversal, se llevé a cabo en la UNAN-
Ledn en el area del campus docente de la salud con un total de 90 personas el cual
cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion, utilizandose un instrumento de
OMS/ISH, examen fisico que consisti6 en toma de medidas antropométricas, y

extraccion de muestra biolégica.
Resultados

Se estudiaron a 90 trabajadores del area administrativa del campus médico UNAN-
Ledn, en edades comprendidas entre 40-79 afios, el 95% de la poblacion estudiada
se encontro en bajo riesgo y el 5% entre moderado y alto riesgo de presentar un

episodio cardiovascular en los proximos 10 afios.
Conclusion:

Los resultados obtenidos del grado de riesgo de padecer un episodio cardiovascular
en los proximos 10 afios de la poblacion con respecto al analisis de la tabla de la
OMS/ISH, reflej6 que el 95% de la poblacion se encontrd con un bajo riesgo, el 3%

con un riesgo moderado y un 2% con riesgo alto.

Palabras claves: Enfermedad cardiovascular, alto riesgo, bajo riesgo, tabla
OMS/ISH.



Introduccién

Se consideran enfermedades cardiovasculares (ECV) a las afectaciones a nivel de
corazén y vasos sanguineos como: La hipertension arterial, eventos coronarios y
cerebrovasculares; estas son la principales causa de muerte en adultos,
convirtiéendose en una epidemia mundial, en Latinoamérica y el Caribe el 31% de

las muertes son por enfermedades cardiovasculares (1)

Se estima que la mortalidad en Latinoamérica debida a problemas cardiovasculares
aumentara mas del 60% entre el afio 2000 y 2020, a menos que se implementen
medidas preventivas, mientras que en los paises desarrollados se espera un

incremento del 5%.(2)

Estas patologias constituyen una causa importante de discapacidad en el mundo y
pueden ser estratificadas tempranamente con las tablas de prediccion de riesgo
cardiovascular global. Existen mdultiples tablas como las de Framingham y de
SCORE. Asi mismo, la Organizacién Mundial de la Salud y la Sociedad Internacional
de Hipertension OMS/ISH publicaron la “Guia de bolsillo para la estimacién y el
manejo del riesgo cardiovascular” grave, mortal o no, en un periodo de 10 anos para

14 subregiones epidemioldgicas.(3)

La guia de bolsillo de la OMS, tiene la ventaja de resumir las principales
recomendaciones basadas en evidencia. Con la finalidad de reducir la incidencia de
primeros y sucesivos episodios clinicos de cardiopatia coronaria, enfermedad
cerebrovascular y vasculopatia periférica. Esta es aplicable en personas que ain
no han sufrido estos episodios (prevencion primaria), como aquella que ya los ha
sufrido (prevencion secundaria), utilizando tablas de calculo de riesgo adaptadas a

la situacion epidemioldgica de nuestro pais .(4)

En Nicaragua, son la primera causa de muerte, cada ailo mueren en promedio 3,614

personas por ECV y representan el 25.6% de las disfunciones por grupos de causa.



No solo se identifica su importancia en relacion a las pérdidas humanas, sino que
ademas, a las pérdidas en afios de vida saludable; siendo responsable del alto costo
personal, familiar y social, con significativas pérdidas econdmicas relacionadas al

costo del cuidado y a la pérdida de productividad. (5)

Hay multiples factores de riesgo evidenciados que tienen caracteristicas propias del
individuo como es la edad, sexo, algunas relacionadas con héabitos como es el
tabaquismo u otras que pueden ser hereditarias. (6) Considerando la evidencia
cientifica podemos concluir que estas enfermedades cardiovasculares pueden ser
prevenidas si se modifican ciertos factores como: la alimentacion, los habitos de
fumar, hacer mas ejercicio fisico y perder peso. Razén por la cual el presente estudio
de corte transversal determind el grado de riesgo de padecer un evento
cardiovascular dentro de un periodo de 10 afios en el personal administrativo del

campus medico UNAN, Leon.



Antecedentes

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, la enfermedad cardiovascular (ECV) es
uno de los mayores problemas de salud publica en el mundo, siendo la primera
causa de mortalidad al ocasionar 17 millones de muertes al afio. La ECV es
responsable de 32 millones de eventos coronarios y accidentes cerebro-vasculares,

de los cuales entre el 40 al 70% son fatales en paises desarrollados.(7)

En el afio 2006 se publico un estudio en la Revista Costarricense de Cardiologia el
cual mostré que mas del 70% de la poblacion obtuvo RC bajo mediante diferentes
tablas utilizadas (Framingham clasica, Wilson, Grundy, D’Agostino, Europea,
BritAnica, Framingham calibrada y la del National Cholesterol Education

Program).(8)

Durante los afios 2008-2009 se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal
en la Habana, Cuba, dando como resultado bajo riesgo el 93.6% de los individuos;
moderado riesgo el 4 %; alto riesgo 1.2%; muy alto riesgo el 0.6 % y en muy muy
alto riego el 0,5 %. Este riesgo aumentado predominé en hombres y aumenté con
la edad.(9)

El estudio “Estratificacién de riesgo cardiovascular en la poblacion chilena” realizado
en Noviembre del afio 2012 mostr6 como conclusion mediante la tabla europea que
el 28.4% de la poblacion tiene riesgo mayor del 10%, segun Framingham original,

un 33.9% y segun la tabla chilena solo el 0.4% tendria sobre 10% de riesgo.(10)

En el afo 2016 se realizé un estudio de “Determinacion del riesgo cardiovascular
en una poblaciéon” por el programa de Medicina de la Universidad del Quindio,
Colombia. Este consisti6 en una investigacion de tipo descriptivo de corte
transversal, que tomé como poblacién las personas del programa de riesgo
cardiovascular de una institucion de salud de primer nivel en la ciudad de Armenia,
Quindio. En la poblacion del programa de riesgo cardiovascular se encontrd, un
promedio de edad de 64 afios e indice de masa corporal de 27.71 m2/kg. El 76.48%
presento hipertension arterial, el 20.86% diabetes mellitus y el 9.36% tabaquismo.
De acuerdo al riesgo cardiovascular calculado se encontré de un 11.36%.(11)



Estudio realizado en Espafa “Estimacion del riesgo cardiovascular de por vida
(IBERLIFERISK): una herramienta nueva en prevencion primaria de las
enfermedades cardiovasculares” de tipo cohortes retrospectivo selecciond a
trabajadores de entre 18 y 65 afios sin antecedentes de enfermedad cardiovascular
que realizaron un examen de salud entre los afios 2004 y 2007. Resultaron factores
significativos el tabaquismo, la diabetes mellitus, la presion arterial sistdlica, el
colesterol total, el consumo de alcohol, el indice de masa corporal y los

antecedentes de enfermedad coronaria precoz en familiares de primer grado.(12)

En el 2012 se realiz6 un estudio en el municipio de Condega/Esteli “Prevalencia de
los principales factores de riesgo de enfermedad cardiovascular segun las tablas de
prediccion AMR D de la OMS/ISH” donde los principales factores de riesgo
encontrados fueron Tabaquismo (16.8%), sedentarismo 86.2%9, antecedentes
familiar de enfermedades coronarias prematuras (20,1%), Hipertensos (22.6%),
diabéticos ( 7.9), obesidad central ( 34%),(13)

El2017 se realiz6 un estudio en San Carlos, Rio San Juan “Riesgo basal de diabetes
mellitus tipo 2 y cardiovascular en trabajadores del mercado municipal” la muestra
del estudio fue de 180 personas, donde se refleja que el 38% de la poblacion tiene
un riesgo ligeramente elevado, el 26% un riesgo moderado, las mujeres presentaron
mayor riesgo, de toda la poblacion estudiada 0.5 % tiene riesgo grave de padecer

en 10 afios un episodio cardiovascular.(14)



Justificacion

Las enfermedades cardiovasculares son la sexta patologia cronica mas frecuente,
y en los ultimos afios se observa una creciente incidencia en poblaciones de adultos
jovenes (35-45 afios) que incrementa drasticamente en poblacion mayor. Las
enfermedades cardiovasculares representan la primera causa de muerte en toda
América Latina. Debido a que las estrategias de salud dirigidas a reducir los factores
de riesgo son insuficientes, el sedentarismo, sobrepeso, obesidad representan los
principales determinantes que podrian ser utilizadas para identificar un posible dafio
a futuro. (4)

Desafortunadamente, estan asociadas a discapacidades fisicas y mentales que
representan costos econémicos significativos para la poblacion. Se estima que para
el afo 2030 alrededor de 23.3 millones de personas moriran por enfermedades

cardiovasculares. (4)

En Nicaragua existe poca experiencia en el uso de estas escalas y no se ha
reportado su aplicacion en poblaciones como la que se pretende estudiar. Este
estudio tiene el propdsito de determinar el riesgo de padecer enfermedad
cardiovascular a un plazo de 10 afios, mediante tablas de prediccion de riesgo
propuestas por la OMS/ISH, ampliamente estandarizada Yy revisada

internacionalmente.(3)

La importancia de realizar esta investigacion es que brindar4 considerables
beneficios a la poblacién de estudio, ya que ademas de ser un estudio novedoso
del cual el sistema de salud local no tiene conocimiento y no se ha evidenciado la
aplicacion de éste. El uso de esta prueba permitira a la poblacion conocer la
probabilidad de sufrir este evento y que puedan realizar cambios hacia estilos de
vida mas saludables de forma oportuna. Incluyendo una revision mas sistematica

de su estado de salud y de otras comorbilidades



Planteamiento del problema

Segun la Organizacion Mundial de la Salud las enfermedades cardiovasculares son
la principal causa de discapacidad y de muerte prematura en todo el mundo. Estas
patologias contribuyen sustancialmente al aumento de los costos de la atencién de
salud ademas, representan una mayor relevancia socio sanitaria, debido a que su
incidencia esta progresando de forma alarmante sobre todo en paises en vias de
desarrollo por la transicion epidemiologica hacia enfermedades no infecciosas; Lo
anterior ha motivado el desarrollo de diferentes estrategias de cribado que permitan

una intervencién multifactorial precoz, las cuales no se han evidenciado en el pais.

Se estiman predicciones de morbimortalidad, sobre la cantidad de recursos
econdémicos que se utilizaran, pero se desconoce el riesgo de exposicion y el valor
de caracter predictivo segun las tablas de la OMS/ISH en la poblacion, sobre todo
en paises en via de desarrollo como el nuestro. Basados en estos argumentos nos

formulamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cudl es el grado de riesgo a desarrollar un evento cardiovascular dentro de un
periodo de 10 afios en el personal administrativo en el Campus Médico de la UNAN-

Ledn?



Objetivos

General

= Caracterizar el riesgo y los factores asociados de padecer un evento
cardiovascular dentro de un periodo de 10 afios en el personal administrativo

mayor de 40 afios del Campus Médico UNAN-Leo6n en el 2019.

Especificos

1. Caracterizar socio-demograficamente a la poblacion de estudio.

2. Calcular los parametros para valoracién de riesgo presente en los pacientes

3. ldentificar los factores de riesgo asociados a las enfermedades

cardiovasculares.



Marco Teérico

1. Definicién de Enfermedad Cardiovascular (ECV)

La enfermedad cardiovascular es un término amplio para problemas con el corazon

y los vasos sanguineos que a menudo tienen como problema subyacente la

aterosclerosis, entre ellos las cardiopatias coronarias (ataques cardiacos), las

enfermedades cerebrovasculares (apoplejia), el aumento de la tension arterial

(hipertension), las vasculopatias periféricas.(15)

2. Definicién de riesgo cardiovascular.

El riesgo cardiovascular es el riesgo que tiene una persona de sufrir una

enfermedad vascular en el corazén (una angina de pecho o un infarto) o en el

cerebro (embolia) durante un periodo de tiempo, generalmente de 5 o 10 afios.(15)

Factores de riesgo no modificables de
ECV

Factores de Riesgo modificables

e Edad

e Sexo

e Antecedentes
familiares/predisposicién genética

e Etnia(afroamericanos-afrocaribefios,

hispanos)

e Obesidad(IMC=25)

¢ Inactividad fisica

e Sindrome metabdlico

e Estado socioecondémico bajo
e Tabaquismo

e Colesterol elevado

e Alcohol

e Hipertensién arterial

Factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares en el Perl. Revista Peruana de Cardiologia

(6)




3. Factores de Riesgo:
3.1 Factores de riesgo no modificables
3.1.1 Edad y Sexo

La incidencia de enfermedad coronaria aumenta después de los 45 afos en los
varones y de los 55 afios en las mujeres. El porcentaje de muertes por enfermedad
coronaria en varones aumenta con la edad un 12% entre los 35-45 afos. La
proporcién en mujeres, que es menor del 15% entre los 35-44 afios, alcanza el 23%
en edades entre 65 y 74 afios. La edad cambia el papel de muchos de los factores
de riesgo. Por ejemplo, en gente joven, el sexo y el tabaquismo son los factores de
riesgo principales, mientras que en la poblacién de edad avanzada la hipertension,
la hipercolesterolemia y la diabetes tiene mayor importancia. Las mujeres
habitualmente desarrollan cardiopatia isquémica 10 afios mas tarde que los
varones, pero ellas presentan mayor frecuencia de re-infarto, insuficiencia cardiaca,
muerte cardiovascular. La Cl en la mujer se asocia con la menopausia y con el

namero e intensidad de los factores de riesgo.(16)
3.1.2 Raza

La frecuencia de enfermedad coronaria difiere segun la raza. Es superior en
varones y mujeres de raza negra respecto a los blancos, circunstancia que puede

explicarse por la mayor prevalencia de hipertension en la poblacién negra. (16)
3.1.3 Antecedentes familiares y marcadores genéticos.

Los individuos con antecedentes familiares de enfermedad coronaria,
especialmente con presentacion clinica precoz antes de los 55 afios para los
varones y 65 afos para las mujeres, tiene su riesgo personal aumentado de Cl,
cuanto mas precoz ha sido el antecedente familiar y cuanto mas namero de

miembros han sido afectados.(17)

Los factores de riesgo cardiovascular estdn asociados también a determinados
rasgos genéticos. Por ejemplo las concentraciones de la lipoproteina (a) (Lp(a)) y

de las particulas cLDL densas y de menor tamafio parecen estar bajo influencia



genética. Recientemente se ha descubierto la relacién entre el gen de la ECA

(enzima convertidora de la angiotensina) y la cardiopatia isquémica. (17)
3.2 Factores de riesgo modificables
3.2.1 Hiperlipidemia

En general se considera que existe una hiperlipoproteinemia si el valor del
colesterol total plasmatico y/o de los triglicéridos es superior a 200 mg/dl. Las
dislipidemias pueden ser de origen genético o bien secundario a diferentes
situaciones patoldgicas. El principal factor ambiental que influye sobre la

colesterolemia es la ingestion de grasas saturadas y de colesterol. (1)

El colesterol es una sustancia grasa natural, presente en todas las células del
cuerpo humano y necesario para el normal funcionamiento del organismo, este es
producido en mayor parte por el higado, aunque también se obtiene través de la
ingesta de algunos alimentos. Su produccion es necesaria para la formacion de
membrana celular, si se aumentan las cantidades de grasa circulante se le
considera como un factor muy importante y relevante para la aparicion de

enfermedad cardiovascular. (1)

El riesgo cardiovascular surge a partir del continuo mantenimiento de elevadas
cifras de colesterol sérico conocido en la semiologia clinica como
hipercolesterolemia, dado que las células son incapaces de absorber esta sustancia
circulante en la sangre, se deposita en las paredes de las arterias, contribuyendo a
un deterioro progresivo por estrechamiento, lo que finalmente lleva al origen de la

arterosclerosis.(1)
3.2.2 Colesterol total (CT) y colesterol LDL (cLDL)

La cifra elevada de colesterol es el principal factor de riesgo para la cardiopatia
isquémica, que es valido tanto para el colesterol como para el cLDL. Este riesgo es
continuo y se eleva de forma apreciable cuando la concentracion del colesterol es
superior a 250 mg/dl y méas aun cuando los valores superan los 300 mg/dl. La
incidencia de enfermedad coronaria se reduce cuando las cifras de colesterol total

y especialmente de cLDL disminuyen. Reduciendo los valores de cLDL en alrededor
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62 mg/dl después de 2 afios de tratamiento se consigue una reduccion en los

episodios de enfermedad coronaria de 51%. (18)

Varios ensayos clinicos han demostrado que la reduccion del colesterol disminuye
la morbimortalidad por enfermedades cardiovasculares y la mortalidad total. La
disminucion del cLDL mediante terapia con inhibidores de la HMG-CoA reductasa
reduce la progresion e incluso induce regresion de las lesiones ateroscleroticas

coronarias lo que ha sido comprobado por medio de angiografia coronaria. (18)
3.2.3 Colesterol HDL (cHDL)

Existe una asociacion marcada e inversa entre el cHDL y la cardiopatia isquémica.
En el estudio PROCAM ("Prospective Cardiovascular Munster Study”) la influencia
del cHDL parece ser mas importante que la del resto de los factores lipidicos.
Mientras que un incremento del 1% de cLDL duplica el porcentaje de enfermedad
coronaria a lo largo de 6 afios, una disminucion del 1% del cHDL representa un
aumento del riesgo de enfermedad coronaria del 3-4%. El cHDL bajo es predictor
de la mortalidad en pacientes con Cl y valores del colesterol total normales. Por otro
lado las concentraciones bajas de cHDL se asocian con la gravedad y el 13 niumero
de las lesiones aterosclerdticas coronarias asi como con un incremento de re-

estenosis después de angioplastia coronaria. (18)

Entre las causas que favorecen los valores bajos de cHDL estan la obesidad, el
tabaquismo, el sedentarismo, etc. Por el contrario concentraciones elevadas de
cHDL estan relacionadas con dietas ricas en acidos poliinsaturados, actividad fisica
y consumo moderado de alcohol, asi como con los estrogenos, lo que podria
explicar que las mujeres estan protegidas de padecer enfermedades

cardiovasculares hasta la edad postmenopausica. (18)

3.2.4 Hipertrigliceridemia

El papel de la hipertrigliceridemia como factor de riesgo coronario ha sido
controvertido. Estudios epidemiolégicos recientes indican que los triglicéridos son
un Factor de riesgo cardiovascular independiente. Los valores elevados de
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Triglicéridos pueden actuar sinérgicamente con otros trastornos lipidicos y predecir
un aumento del riesgo cardiovascular, especialmente cuando estén relacionados
con cifras bajas de cHDL o con un cociente cLDL/cHDL elevado (mayor de cinco).
Una meta-analisis de tratamiento con fibratos ha mostrado una reduccion de 25%
en el riesgo de episodios coronarios mayores, pero no se ha observado reduccion

en la mortalidad total. (19)
3.2.5 Hipertension Arterial (HTA)

La Hipertensidn Arterial es otro factor de riesgo cardiovascular importante. Supone
una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en todo el mundo,
afectando a mil millones de personas y siendo la responsable de 9,4 millones de
muertes cada afo; asi mismo representa una carga muy importante en los sistemas
sanitarios y constituye el principal determinante en la aparicion de las Enfermedades
cardiovasculares. De hecho, existe una gran evidencia en cuanto a su relacion con
el riesgo de mortalidad por accidente cerebrovascular, cardiopatia coronaria, y por

todas las causas. (19)

La Hipertensién Arterial se define con base en las cifras de presion arterial sistélica
mayor a 140 mmHg o presién arterial diastolica mayor o igual a 90 mmhg, esta
patologia se presenta cuando los vasos sanguineos mas pequefios del cuerpo,
arteriolas se estrechan, lo que hace que la sangre ejerza una presion fuerte sobre
las paredes del vaso sanguineo, y se refleja en la elevacion de la presion de la
sangre, la persistencia en esta alteracion conlleva al deterioro progresivo de las

arterias generalmente de las arterias del cerebro, corazdn, rifién y ojos. (19)

Esta asociada a otro factor de riesgo cardiovascular como es la obesidad, la
diabetes, y la hipercolesterolemia ademas se relaciona con el 54% de los ictus, el
47% cardiopatias isquémicas y explicaria el 18% del riesgo de un primer infarto
agudo de miocardio.(19)

El control de la HTA desempefia un papel fundamental en la reduccion de la
morbimortalidad coronaria, junto con la reduccion del colesterol en la dieta, la

prevencion secundaria con acido acetilsalicilico y la abstinencia tabaquica.
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El estudio Framingham compar6 la morbimortalidad por enfermedad cardiovascular
entre los hipertensos, encontrando un descenso de un 60% en el grupo tratado
durante dos décadas, respecto al grupo no tratado. Todas las guias clinicas sobre
el control de la HTA recomiendan un tratamiento antihipertensivo temprano y
agresivo para conseguir una reduccion de la morbilidad y la mortalidad
cardiovascular. Como control éptimo de la tension arterial se considera una TA por
debajo de 140/85 mmHg en personas sin enfermedad cardiovascular previa y menor
de 130/80 mmHg en pacientes con enfermedad cardiovascular, diabetes o

enfermedad renal crénica.
3.2.6 Diabetes tipo 2

El termino Diabetes tipo 2 describe un desorden metabdlico de mdltiples etiologias,
caracterizados por hiperglucemia crénica con disturbios en el metabolismo de los
carbohidratos, grasas y proteinas y que resulta de defectos en la secrecion y/o en
la accion de la insulina, este es un problema de salud publica ya que esta
aumentando en Latinoamérica, segun la OMS el nimero de personas que padecen
diabetes las proyecciones al 2025 ascendera a 64 millones, de las cuales 40

millones (62%) corresponderan a América Latina y el Caribe. (1)

La Diabetes constituye uno de los principales motivos de muerte en el mundo y
ocupa un papel central como factor de riesgo para las enfermedades
cardiovasculares. En concreto se estimaron en 5.1 millones los fallecimientos en
2013 por esta causa, es decir, uno por cada 6 segundos. Ademas se ha incluido
como una de las prioridades para el abordaje de la prevencion integral de
enfermedades no transmisibles, Se ha observado como los pacientes con diabetes
tienen una esperanza de vida 6 afos inferiores al resto y que el 59% de este exceso

de muerte era atribuible a las enfermedades cardiovasculares. (20)

Segun la fundacion Espafiola del corazén quienes padecen Diabetes tienen mas
riesgo de sufrir una enfermedad cardiovascular, tanto si la produccion de insulina
es insuficiente como existe una resistencia a su accion, puesto que la hiperglucemia
provoca un dafio progresivo de los vasos sanguineos y acelerando de esta forma el

proceso de formacion de arteriosclerosis, condicionante que aumenta el riesgo de
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padecer una enfermedad cardiovascular como angina o infarto agudo de miocardio.
(21)

Los dos tipos de diabetes mellitus conocidos son factores de riesgo para el
desarrollo de CIl. La enfermedad cardiovascular es de dos a cinco veces mas
frecuente y tiene peor prondstico en pacientes con diabetes mellitus que sin ella,
especialmente en las mujeres, quienes se considera que pierden el efecto protector
de su género. En los individuos con intolerancia a la glucosa se ha demostrado
igualmente un riesgo aumentado unas dos veces de desarrollar enfermedad macro
vascular. También se conoce la asociacion positiva entre los valores de
hemoglobina glucosilada y el riesgo cardiovascular. La modificacion de los factores

de riesgo asociados en los pacientes diabéticos tiene gran importancia. (21)
3.2.7 Tabaquismo

La OMS ha definido al tabaguismo como una de las mayores amenazas para la
salud publica pese a que no fue hasta 1975 cuando paso a considerarlo como
enfermedad adictiva y cronica. (22)

Durante el siglo XX, el tabaco causo la muerte de 100 millones de personas y se
estima que esta cifra podria alcanzar cerca de los 1000 millones durante este siglo.
El consumo del tabaco es responsable de una de cada diez muertes en todo el
mundo lo que es equivalente a 5 millones de decesos cada afio de media. Se calcula
qgue en el 2011 ocasiono 6 millones de fallecimiento, de los cuales unos 600000
personas, el 75% de ellas mujeres y nifios, fueron no fumadores expuestos al humo
ambiental. La cifra global podria ascender a mas de 8 millones en el 2030 a menos
gue se tomen medidas urgentes. EL 29 % de los decesos relacionados con el tabaco

es resultado de enfermedades cardiovasculares. (22)

La alta prevalencia de tabaquismo ha llevado al desarrollo de estudios en
poblaciones cada vez méas jévenes para detectar habitos y conocer las
caracteristicas de consumo en relacibn con las enfermedades de tipo
cardiovascular. Segun el instituto del corazébn en Texas, pocos de estos

consumidores de tabaco, saben que también puede aumentar el riesgo de
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enfermedad cardiovascular, ya que genera aumento en la tension arterial,
incrementa el nivel sérico de colesterol acelerando el proceso de aterosclerosis, no
obstante, los riesgos que se encuentran directamente atribuibles al consumo de
tabaco, son proporcionales al nimero de cigarrillo consumidos durante el dia, tal
como lo demuestra la relacion dosis efecto establecida en el Framingham Study ,
en donde se habla de que cada 10 cigarrillos consumidos significa aumento de la
mortalidad en un 18% en hombre y 31% en mujeres. (23)

El tabaquismo es un factor de riesgo importante y modificable de la enfermedad
coronaria. Los efectos negativos del tabaco incrementan con el nimero de cigarrillos
y la antigiedad del tabaquismo. Los mecanismos nocivos del tabaco son varios
debido a sus efectos sistémicos, vasculares y protrombogénicos. Los componentes
perniciosos cuyo efecto es mejor conocido son la nicotina y el monéxido de carbono.
(22)

3.2.8 Obesidad

La Obesidad, junto con el sobrepeso, constituye el factor de riesgo cardiovascular

mas prevalente en personas con enfermedad coronaria establecida.

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la salud, la obesidad y el sobrepeso
son los problemas de salud publica que mas afectan a la poblacién mundial, como
agravante, estan asociados con gran variedad de enfermedades, incluyendo las
patologias del sistema cardiovascular, lo que aumenta el riesgo de morbimortalidad

en la poblacion.(24)

El sobrepeso es considerado como factor de riesgo para enfermedad
cardiovascular, en especial para hipertension arterial y diabetes dado que influye en

el aumento de los niveles de colesterol.(24)

Estudios epidemiolégicos han objetivado ademas que la obesidad es un factor de
riesgo mayor de enfermedades cardiovasculares, donde se incluyen la 19
enfermedad coronaria, la insuficiencia cardiaca, la fibrilacién auricular, las arritmias

ventriculares y la muerte subita. Adicionalmente, se la considera factor causal de
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hipertension, dislipidemia, enfermedad articular degenerativa, diabetes, apnea

obstructiva del suefio. (24)

La Organizacion Mundial de la salud califico a la obesidad como la pandemia del
siglo XXI debido a los signos claros de la tendencia en aumento de la enfermedad.
Existe una relacion entre el indice de masa corporal (IMC) y la morbimortalidad
cardiovascular. En un estudio efectuado por ACS ("American Cancer Society”) se
demuestra que a cada incremento de 1 en el IMC corresponde a un aumento de 1.1
del riesgo relativo de muerte cardiovascular. Las cifras de colesterol y HTA
aumentan a medida que aumenta el IMC. Se ha observado que la obesidad central
(didmetro de la cintura mayor de 102cm en hombres y mayor de 88 cm en mujeres),
gue se asocia a otros factores de riesgo como la resistencia a insulina, hipertension

y dislipidemia, se relaciona con mayor riesgo cardiovascular.(24)

Clasificaciéon del estado nutricional
IMC =P (kg)/T2 (m)

Clasificacion del IMC

Insuficiencia ponderal < 18.5

Intervalo normal 18.5 - 24 .9

35.0 - 39.9
— 40.0

Fuente: © Copyright Organizacién Mundial de la Salud (OMS), 2018. Reservados todos los

derechos.

3.2.9 Aumento del perimetro abdominal

La diferencias en la distribucién de la grasa corporal al estilo femenino (“tipo guitarra
o pera”) y el masculino (“manzana”) se atribuye a la diferente actividad de la

lipoproteina lipasa en el adipocito (los estrégenos la disminuyen) y a la diferente
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sensibilidad lipolitica de los varios compartimientos del tejido adiposo (subcutaneo
versus visceral). La restitucion de los niveles de testosterona en varones obesos
induce a la pérdida de la adiposidad visceral. (25)

El exceso de grasa intraabdominal produce alteraciones metabodlicas que
incrementan el riesgo de enfermedades cardiovasculares. Una de las razones es
que, posiblemente, la grasa intraabdominal posee una respuesta fisiologica distinta
de la subcutanea, que la hace méas sensible a los estimulos lipoliticos y a

incrementos en los acidos grasos libres en la circulacion portal.(25)
Los sujetos se dividieron, en funcién del perimetro de cintura, en tres grupos(25):

Perimetro de cinbura- riesgo cardiovascular

[(American Diabetes Association)

Hombres
=95 cm. Mormal
I25-102 cm Riesgo elevado
=102 cm Riesgo muy elevado
Mujeres
<82 cm Normal
[B2-858 cm Riesgo elevado
|=88 cm Riesgo muy elevado

Fuente: American Diabetes Association 2008

3.2.10 Sedentarismo

El sedentarismo se asocia con mas de dos millones de defunciones al afio en el
mundo, es un factor que predispone a enfermedades cardiovasculares, obesidad y
diabetes, de igual manera este factor asocia a una peor calidad de vida y un
incremento de la mortalidad general, citado dentro del estudio Sedentarismo tiempo
de ocio activo frente a porcentaje del gasto energético, donde se encontré que el
sedentarismo en mujeres fue del 70% de la poblacion total estudiada, diferentes en

los hombres con prevalecia del 60%. (26)

La Organizacién Mundial de la salud considera como persona sedentaria a aquella
gue no cumple con un programa de ejercicio de 15 minutos realizado 2 veces por
semana, las cifras que se reportan de acuerdo a este criterio elevan el sedentarismo

a unos porcentajes alarmantes a nivel mundial que sobrepasan en el caso de los
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hombres, a la mitad de la poblacion y en las mujeres mas de tres de ella. Segun la
OPS y la OMS en América Latina, casi tres cuartos de la poblacion de todas las
edades tiene un estilo de vida sedentario, siendo las de mayor tendencia las mujeres

y la poblacion con escasos ingresos.(26)

El sedentarismo es un factor de riesgo cardiovascular e incluso una actividad fisica

moderada puede reducir ese riesgo. Su accion se produce a través de la
modificacion beneficiosa de la hipertension arterial, dislipidemia, diabetes y
obesidad. (27)

4-Riesgo Cardiovascular segun OMS (Organizacion Mundial de la

Salud)/ISH (Internacional Society of Hipertension)

Eleccion de tabla de prediccion

La OMS ha designado Tablas de prediccién de riesgo para cada pais de acuerdo
a su situacibn epidemiolégica y caracteristicas demograficas con
recomendaciones basadas en evidencia; las tablas vélidas para medir el RCV en
Nicaragua son las de la subregion D, en ausencia de estudios realizados en la
poblacién de Nicaragua estas Guias son una alternativa practica para medir en
RCV en nuestro pais. (3)

Utilizacion de las tablas para determinar el riesgo cardiovascular (3)

e Cerciorarse de que se han elegido las tablas adecuadas segun regién
epidemioldgica de la OMS. (AMR D).

e Se utilizaran las tablas que usan el colesterol sanguineo

e Recopilar los siguientes datos: presencia o ausencia de DM2, sexo, fumador o
no fumado, edad, presion arterial sistdlica.

e Una vez obtenida esta informacién, se procede a la estimacion del riesgo

cardiovascular a 10 afios de la siguiente manera:
1. Elegir la tabla adecuada segun la presencia 0 ausencia de diabetes

2. Elegir el cuadro del sexo en cuestion.

18



3. Elegir el recuadro fumador o no fumador

4. Elegir el recuadro del grupo de edad (elegir 50 si la edad estd comprendida

entre 50 y 59 afos, 60 para edades entre 60 y 69 afos, etc.).

5. En el recuadro finalmente elegido, localizar la celda més cercana al cruce de
los niveles de presion arterial sistélica (mmHg) y de colesterol total en sangre

(mmol/l). El color de la celda indica el riesgo cardiovascular a 10 afios.

Categoria de riesgo

Hay que tener en cuenta que el riesgo de enfermedad cardiovascular puede ser
mayor que el indicado en las tablas de prediccion de la OMS/ISH en los siguientes
casos:

e Personas ya sometidas a tratamiento antihipertensivo.
e Menopausia prematura

e Personas que se aproximan a la siguiente categoria de edad o a la siguiente
categoria de presion arterial sistélica

e Obesidad (en particular obesidad central)
e Sedentarismo

e Antecedentes familiares de cardiopatia coronaria o ataque apoplético

prematuros en familiar de primer grado (hombre < 55 afios, mujer < 65afios)
e Concentracion elevada de triglicéridos (> 2,0 mmol/l o 180 mg/dl)

e Concentracion baja de colesterol HDL (< 1 mmol/l 0 40 mg/dl en los hombres,

< 1,3 mmol/l o 50 mg/dl en las mujeres)

e Concentraciones elevadas de proteina c-reactiva, fibrindgeno,
homocisteina, apolipoproteina b o LP(a), hiperglucemia en ayunas o

intolerancia a la glucosa

e Microalbuminuria (aumenta el riesgo a 5 afios de los diabéticos en un 5%

aproximadamente)

19



e Frecuencia cardiaca aumentada

e Bajo nivel socioeconémico

Recomendaciones para las personas
segun el riesgo cardiovascular a 10
afnos.

Riesgo < 10%

Los individuos de esta categoria tienen
un riesgo bajo. Un bajo riesgo no
significa “ausencia de riesgo”. Se sugiere
un manejo discreto centrado en cambios
del modo de vida.

Riesgo 10%-< 20%

Los individuos de esta categoria tienen
un riesgo moderado de sufrir episodios
cardiovasculares, mortales o no.
Monitorizacion del perfil de riesgo cada
6-12 meses

Riesgo 20%-< 30%

Los individuos de esta categoria tienen
un riesgo alto de sufrir episodios
cardiovasculares, mortales o0 no.
Monitorizacion del perfil de riesgo cada
3-6 meses.

Riesgo 2 30%

Los individuos de esta categoria tienen
un riesgo muy alto de sufrir episodios
cardiovasculares, mortales o0 no.
Monitorizacion del perfil de riesgo cada
3-6 meses

. Extraido de Guia de bolsillo para la estimacién y el manejo del riesgo cardiovascular. OMS Ginebra; 2008

3)
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Materiales y Métodos

1. Tipo de estudio: El tipo de estudio que se utilizé6 es analitico de Corte

Transversal.

2. Areade estudio:

El estudio se llevo a cabo en la UNAN-Leobn en el area del campus docente de la
salud, ubicado en la zona sur-este de la cuidad. Aqui se encuentran cuatro
facultades (Ciencias Médicas, Ciencias Quimicas, Odontologia y Ciencias

Econdmicas Empresariales y Turismo).
3. Periodo de estudio

El tiempo en el que se desarroll6 el estudio fue del 1° de Marzo al 1° de Abril
4. Poblacién de estudio, muestray muestreo:

De acuerdo con la oficina de recursos humanos el total de la poblacion es de 225,
fueron trabajadores administrativos de las 4 facultades distribuidos de la siguiente
manera: Ciencias Médicas: 89, Ciencias Quimicas: 48, Odontologia: 61 y Ciencias
Econémicas Empresariales y Turismo: 27, las personas que formaron parte del
estudio fueron las que cumplieron con los criterios de inclusion durante el periodo
de estudio (90)

No se calcul6 muestra dado que se trabajo con toda la poblacion.

Criterios de inclusion:

1. Trabajadores administrativos hombre y mujer

N

Trabajadores activos mayores de 40 afos
3. Que no tengan diagndstico de alguna enfermedad cardiovascular

4. Que acepte participar en el estudio firmando el consentimiento informado
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Criterios de exclusioén

1. Trabajadores que no pertenecen a la subregion epidemiologica de la OMS

AMR D. (Bolivia, Ecuador, Guatemala, Haiti, Nicaragua, Peru).

2. Trabajadores con cardiopatia coronaria, enfermedad cerebrovascular o

Vasculopatia periférica establecida.

3. Embarazadas (porque se medira el perimetro abdominal)

5. Fuente de informacién e instrumento de recoleccién de datos:

Fuente de informacion: primaria, mediante una encuesta (28) . Creando una base
de datos que nos permita hacer los analisis posteriormente usando IBM-SPSS

version 21.

Instrumento: La manera que se utilizé para recolectar la informacién fue a través de
una encuesta y el examen fisico, que consisti6 en toma de algunas medidas
antropométricas importantes para el estudio.

La encuesta fue estructurada, coherente con los objetivos de la Investigacion, con
preguntas cerradas y abiertas, tanto cualitativas, como cuantitativas. Los
instrumentos que se ocuparon para el examen fisico de importancia en el estudio
fueron:

71 Esfigmomandmetro

_|Estetoscopio

1 Pesa digital

1 Tallimetro

1 Cinta métrica

Torniquete

"1Alcohol

"1Algoddn

22



‘1Jeringas

"1Tubos de ensayo con anticoagulantes

1 Resultado de exdmenes de laboratorio

1 Tablas de prediccion de riesgo AMR D de la OMS/ISH con colesterol (ver anexo
N°4)

El instrumento contiene 17 variables donde se toma en cuenta la edad, sexo, estado
civil, religion, escolaridad, procedencia, tabaquismo, alcoholismo, perimetro
abdominal, indice de masa, Presion arterial sistdlica, actividad fisica, dieta habitual,
colesterol total, antecedentes familiares de enfermedad -cardiovascular,
antecedentes personales de enfermedad cardiovascular, riesgo cardiovascular.
Cada una de las variables esta detallada en la Operacionalizacion de datos (ver

anexo 3)

Se evalud el riesgo de padecer un evento cardiovascular en 10 afios, Bajo <10%,
moderado 10-<20%, alto 20-<30%, muy alto 230% mediante la tabla de prediccion

de riesgo cardiovascular de la OMS/ISH

6. Procedimiento de recoleccion y procesamiento de la informacion:
La recoleccion de los datos para el estudio se llevo a cabo en 4 sesiones:

Primera sesion: se realizd una invitaciébn para una reunién a todo el personal
administrativo, con el objetivo de explicarle de que se trata el estudio que es valorar
el riesgo de padecer algun episodio de enfermedad cardiovascular en 10 afios. Se
les explicd que es un estudio invasivo y que se necesita una muestra de sangre
(colesterol total), con la finalidad de tener conocimiento de cOmo se encuentran
actualmente su estado de salud. El beneficio es que es totalmente gratuito y se les

dard a conocer cada uno de los resultados de manera personal.

Segunda sesion: se realizd en las aulas de cada facultad organizada en conjunto
con los encargados del personal administrativo, luego se les explico el

consentimiento informado, se realizd la encuesta y se indagd sobre datos
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sociodemogréaficos, antecedentes familiares y antecedentes personales,

culminando con un examen fisico que incluy6 algunas medidas antropométricas:

Método de recoleccién:
Examen fisico
Presion arterial

= Eleccion del equipo para medir la presion arterial:

1. Se utilizd6 un tensidmetro aneroide ajustable “VERIDIAN HEALTHCARE” que
consta de manoémetro, brazalete con rango de circunferencia del 25.4 cm a 35.5 cm
(éste se ajustod correctamente a los pacientes cubriéndoles al menos el 2/3 parte de
la longitud del brazo y al menos 80% de la circunferencia del brazo), pera, valvula 'y
conexiones de goma con disefio para que el usuario pueda fijar o calibrar facilmente

la aguja en cero.

2. Estetoscopio tipo Littman

La medicidn de la presién arterial se efectu6é de acuerdo a los procedimientos que

a continuacion se describen:

Antes de tomar la presion:
a) La toma de la presién arterial se realizé entre las 7 y 10 de la mafana.

b) El paciente se debid abstener de fumar, tomar productos que contengan cafeina

y refrescos de cola al menos 30 minutos antes de la medicién.
d) La medicion se efectué después de 5 minutos de reposo por lo menos.
e) Se orientd al participante no hablar mientras se le realice el examen.

f) Se registraron los dos valores (sistélicos, diastélicos).
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Toma de la presion arterial

a) Se envolvid el esfigmomanometro cémodamente alrededor del brazo del
participante con el borde mas bajo del manguito a 1 pulgada (2.5 cm) por encima

del doblez del codo.

b) Se localizé por palpacion el pulso de la arteria braquial y se situara sobre este
punto la membrana del estetoscopio posteriormente se cerrara la valvula de la pera
de caucho y se insuflard el manguito unos 20-30 mmHg por encima del punto en el
que se deja de oir el pulso braquial, se abrir4 lentamente la valvula (a unos 2-3
mmHg por segundo) hasta que se escuche el primer ruido de Korotkoff, cuyo valor
corresponde con la presion arterial maxima o sistélica, se continuara desinflando el
manguito hasta la desaparicion del tono de los ruidos el cual correspondera con la

tension arterial minima o diastdlica.
c) Posteriormente se abrio la valvula dejando salir el aire restante del manguito.

d) Este procedimiento se realiz6 en ambos brazos, y una segunda vez en el brazo
izquierdo para obtener un promedio de presion luego de un intervalo de tiempo de

5 minutos.

Peso
Es la medida de la masa corporal expresada en kilogramos.

= Eleccion del equipo para la medida del peso:

1. Bascula de piso portatil para adulto.
La medicién del peso se efectu6 de acuerdo a los procedimientos que a

continuacion se describen:
1. Antes de tomar el peso.

a) Para la instalacion de la bascula se localizé una superficie plana horizontal y firme
para colocarla. Se calibro la bascula antes de empezar el procedimiento.

2. Procedimiento para la medida del peso:

a) La medicion se realizo6 con la menor ropa posible y sin zapatos.
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b) Se le pidi6 al participante que subiera a la bascula colocando los pies paralelos
en el centro, de frente al examinador. De manera erguida, con la vista hacia el frente,

sin moverse y con los brazos que caigan naturalmente a los lados.

3. Se tom¢ la lectura cuando el indicador de la bascula se encontré completamente

fijo.

Talla

Es la altura que tiene un individuo en posicion vertical. La técnica mas recomendada
es la altura en extensiéon maxima. Para la medicion, se requiere medir la maxima
distancia entre el piso y el vértex craneal, normalmente es usado un estadiometro y
se registrard en metros. No se utilizard los estadiometros incorporados a las
balanzas, por su elevado nivel de imprecision, sino uno portatil.

» Eleccion del equipo para la medida de la Talla:

1. Estadimetro portatil

2. Cinta adhesiva

3. Hoja de registro de antropometria.

*» La medicion de la talla se efectu6 de acuerdo a los procedimientos que a

continuacion se describen:

Antes de tomar la talla.

a) Instalacion del estadimetro: Se localizé una pared y un piso lo més liso posible,
sin zoclo, ni grada, no inclinado o sin desnivel. La pared y el piso deberan formar
un angulo recto de 90°, se situ6 el estadimetro entre el piso y la pared, formando
un angulo de 90° sin soltarlo. Se extendio la cinta métrica del estadimetro en
forma vertical en direccion hacia el techo, cuando el estadimetro indico que la
cinta lleg6 a cero se fij6 en la pared con cinta adhesiva. Se marcé en una hoja la

forma correcta en que deben ir los pies y se peg6 la hoja al piso por debajo del
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estadimetro portatil. Los pies marcados quedaron centrados en medio de la base

del estadimetro.

Procedimiento para la medida de la talla:

a) Se Indico al participante que se despojara del calzado, gorras, adornos y se suelte

el cabello.

b) Se colocé a la persona debajo del estadimetro de espalda a la pared con la

mirada al frente.

c) Se asegurd que la cabeza, espalda, pantorrillas, talones y gliteos estuvieran en
contacto con la pared y que sus brazos caigan naturalmente a lo largo del cuerpo.

d) Se acomodé la cabeza en posicion recta, para ello la posicion de la cabeza debe
estar en el plano de Frankfurt; es decir, el arco orbital inferior debe ser alineado
horizontalmente con el trago de la oreja: esta linea imaginaria, debe ser
perpendicular al eje longitudinal del cuerpo, se colocé la placa triangular sobre el
vértex, que apoya a su vez en la cinta y se ley6 el valor de la talla, en centimetros,

los que se convirtieron y registraron a su equivalente en metros.

e) Si la marca del estadimetro se encuentra entre un centimetro y otro, se anoto el

valor que estaba mas proximo; si estaba la mitad, se tomo el del centimetro anterior.

Perimetro abdominal
Es la medicion de la circunferencia de la cintura. Permite conocer la distribucién de
la grasa abdominal y los factores de riesgo a que conlleva esto.

= Eleccion del equipo para la medida del perimetro abdominal:

1. Cinta métrica.

» Lamedicion del perimetro abdominal se efectu6 de acuerdo a los procedimientos

gue a continuacién se describen.
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Antes de tomar el perimetro abdominal.

1. Esta medicidn requiri6 que no exista ropa de por medio, es decir directamente
sobre la piel, respetando el pudor del participante, solo descubriendo la region

abdominal.

Procedimiento para la medida del perimetro abdominal:

1. Se traz6 una linea imaginaria que parta del hueco de la axila hasta la cresta iliaca.
Sobre ésta, se identificara el punto medio entre la Ultima costilla y la parte superior

de la cresta iliaca (cadera). En este punto se encuentra la cintura.
2. Se coloco unas marcas con boligrafo fino en esa region para referencia.
3. Se coloco la cinta sobre el punto indicado en la etapa anterior.

4. Se Verifico que la cinta se encuentre en posicion horizontal alrededor de todo el
cuerpo del participante, evitando que los dedos del examinador queden entre la

cinta métrica y la piel del participante.

5. Antes de la medida se le pidi6 al participante que coloque los pies juntos, los
brazos a cada lado de su cuerpo con la palma de la mano hacia el interior y espire

despacio.
6. La medicion se tom¢ al final de una espiracion normal.

7. Se registro la medida en el formato.

Tercera sesion: Se les pidio a los participantes del estudio que se presentaran al
laboratorio de bioguimica del campus médico entre las 7 y 10 de la mafiana, donde

se les extrajo la muestra de sangre para analizar el colesterol total

Cuarta sesion: se les did a conocer de manera personal los resultados del estudio

y se les brindo las recomendaciones necesarias dependiendo del riesgo que tenian,
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la manera en que puedan prevenir un episodio cardiovascular en 10 afos,

mejorando su estilo de vida.

7. Plan de anélisis

El analisis de los datos se realizo en 2 niveles. Primeramente, a través de un analisis
univariado, las variables cuantitativas como la edad, tiempo de actividad fisica,
perimetro abdominal, colesterol total y presion arterial sistélica. Se midieron con
media y desviacion estandar, para las variables cualitativas tales como: Sexo,
estado civil, creencia religiosa, procedencia, escolaridad, estado nutricional, dieta
habitual, tabaquismo, alcoholismo y antecedentes personales patoldgicos, se

expresaron con frecuencias absolutas y con porcentaje.

Andlisis bivariado: Se consider6 como variable dependiente el grado de riesgo
cardiovascular, la cual se estratifico como bajo, moderado, alto y muy alto, y como
variable independientes factores como (sexo, edad, estado civil, procedencia,
escolaridad, estado nutricional, creencias religiosas, tabaquismo, alcoholismo,
presion arterial sistélica, colesterol total y perimetro abdominal, antecedentes
personales cardiovasculares y antecedentes familiares cardiovasculares). A partir
de ello se realiz6 un andlisis bivariado mediante medidas de asociacion entre las
variables estudiadas. Se utilizo la prueba de Chi cuadrado para identificar diferencia
estadistica entre las proporciones de las variables categéricas, se definié valor de
P >0.05 como estadisticamente significativo y Razdon de Prevalencia (RP) se

consider6 significativa cuando el intervalo de confianza no sea igual a 1.

El programa estadistico elegido para realizar los analisis fue IBM SPSS Statistics

(version 21)
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8. Operacionalizacion de las variables

Consideraciones Eticas

Variable Definicion operacional Escala
Edad Es el tiempo de existencia de una | 40-49 afios
persona desde su nacimiento hasta el
50-59
tiempo actual del estudio
60-69
70
Sexo Caracteristicas biolégicas genéticas y | Hombre
fenotipicas _
Mujer
Estado Civil Condicion de una persona en funcion de | Soltero
que si tiene pareja 0 no o
Union libre
Casado
Procedencia Es el origen de algo o principio de donde | Urbano
nace o deriva
Rural
Escolaridad Periodo de tiempo que un nifio 0 un joven | Analfabeto
asiste a la escuela para estudiar y
) ) Primaria
aprender, especialmente el tiempo que
dura la ensefianza obligatoria (hasta los | Secundaria
16 afos)
Universidad
Técnico
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Religion Es un sistema cultural de Ninguna
comportamientos y .
o o . Catdlico
practicas, cosmovisiones, ética 'y
organizacion social, que relaciona Evangélico
la humanidad a una categoria
: , Otros
existencial.
Fumador Habito de inhalar tabaco Si
No
Alcoholismo Ingestiéon diaria de alcohol mayor de 50 | Si
gramos en la mujer y 70 gramos en el
No

hombre.

Perimetro de cintura

Método para medir la obesidad central

Mujeres/Hombres cm

<de 80 / <de 94

80-88 / 94-102

>88 / >102

de
corporal (IMC)

indice

masa

Es la relacién que existe entre el peso y
la altura del paciente. Se calcula el peso
el kilogramo dividido entre la estatura en

metros elevado al cuadrado

<18.5 kg/m2
18.5-24.9 kg/m2
225.0

25.0-29.9 kg/m2
30-34.9 kg/m2

35-39.9 kg/m2

240 kg/m2
Presion arterial | Presion que ejerce la sangre al circular | 120 mmHg
sistolica por los vasos sanguineos.

140 mmHg
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https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Sistema_cultural&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/wiki/Cosmovision
https://es.wikipedia.org/wiki/Humanidad

160 mmHg

180 mmHg

Actividad fisica

Se considera actividad fisica cualquier
movimiento corporal producido por los
musculos esqueléticos que exija gasto de

energia.

-Menos de 150 minutos por

semana.
-150 minutos por semana

-Ma&s de 150 minutos por

semana

Dieta Habitual

Se refiere al habito diario de la

alimentacién saludable de la persona.

-Alimentos bajos en grasa.

-Alimentos altos en grasa.

Colesterol Son los que indican la cantidad de lipidos | deseable (<200)

0 grasas presentes en la sangre, se |
Total N N Limitrofe (200-239)

expresan en miligramos por decilitro

(mg/dl). Alto (240 o mas)
Antecedentes Registro de las relaciones entre los | -cardiopatia coronaria
familiares de miembros de una familia junto con sus

-enfermedad cerebrovascular

enfermedades antecedentes meédicos

cardiovascular

-vasculopatia periférica

Antecedentes
personales
enfermedades

cardiovascular

de

Recopilacién de la informacién sobre la
salud de una persona lo cual permite
manejar y darle seguimiento a su propia

informacién de salud.

-cardiopatia coronaria
-enfermedad cerebrovascular

-vasculopatia periférica

Riesgo cardiovascular

Probabilidad que tiene un individuo de
presentar un evento cardiovascular en 10
afios. Este se realizé mediante la tabla de
prediccion de la OMS/ISH

Bajo (<10%)
Moderado (10%-<20%)
Alto (20%-<30%)

Muy alto (230%)
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Se respetd en todo momento los estatutos establecidos en la declaracién de Helsinki para
la proteccion de sujetos humanos en la investigacion. El estudio por tener un componente
invasivo se sometié al Comité de Etica para Investigaciones Biomédicas (CEIB). Las autoras
del estudio al haber tomado el curso de bioética THE GLOBAL HEALTH NETWORD (ver anexo
5).

A todos los pacientes incluidos en el estudio, se les explicé el propdsito de la investigacién
y la informacién requerida en lenguaje sencillo. Se les aclararon dudas e inquietudes, y
previo consentimiento informado se procedié a la entrevista, examen fisico, y la toma de
muestras de laboratorio. Los datos obtenidos son de total confidencialidad y se usaron
solamente para fines clinicos y cientificos.

A todos los participantes se les retornaron sus resultados y se le brindaron orientaciones de

acuerdo a la clasificacién que se obtuvo en cuanto al riesgo cardiovascular.

33



Resultados

En este estudio participaron 90 trabajadores administrativos del Campus médico
UNAN-Leon, entre ellas hombres y mujeres entre las edades de 40 a 79 afos. Se
encontré una edad media de 49 afios con una desviacién estandar de (£5.8). Las
caracteristicas sociodemogréaficas que predominaron fueron el grupo de edad de 40
- 49 afos, sexo femenino, religion catolica, escolaridad secundaria, estado civil

casado y procedencia urbano

Tabla 1: Distribucion porcentual de las caracteristicas sociodemogréficas del

personal administrativo de Campus Médicos de la UNAN-Leon, 2019. (n=90)

Aspectos Frecuencia %
sociodemogréficos

Sexo

Hombre 22 24.4
Mujer 68 75.6
Edad

40-49 45 50.0
50-59 41 45.6
60-69 4 4.4
Religién

Catolico 57 63.3
Evangélico 20 22.2
Ninguno 13 14.4
Escolaridad

Primaria 4 4.4
Secundaria 46 51.1
Universidad 37 41.1
Técnico 3 3.3
Estado civil

Soltero 31 34.4
Casada 48 53.3
Union estable 11 12.2
Procedencia

Urbano 85 94.4
Rural 5 5.6
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En la tabla 1: se observa que el 75.6 % de las personas estudiadas son mujeres, el
grupo etario mas frecuente es de 40 -49 afos, que la poblacién en general tienen

nivel avanzado de educacion 92.2%, casadas 53.3% y de procedencia urbana 94.

Tabla 2: Distribucion porcentual de la presion arterial sistdlica de los trabajadores

administrativos del campus médico

Presion arterial sistélica | Porcentaje
180 3.3

160 5.6

140 20.0

120 71.1

En la tabla nimero 2 se observa que el 71.1% de la poblacién estudiada al momento

de tomar la presion arterial sistélica se encontraban en cifras de 120 mmHg.

Tabla 3: Distribucion porcentual de colesterol total en mmol/l

Colesterol total en mmol/l | Porcentaje
4 30.0

5 46.7

6 18.9

7 3.3

8 1.1

Para calcular el colesterol total en mmol/l se toma el valor de colesterol total en

mg/dl y se divide entre 38 que es una constante.

En la tabla nUmero 3 se observa que el 46.7% de la poblacién se encontraba en

5mmol/l y solo 1.1 de las personas tenian 8mmol/l que se considera de alto riesgo.
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Grafica 1: Distribucion de los antecedentes Patologicos Familiares de enfermedad

Cardiovasculares en el personal administrativo del campus medico
80%
70%

70%

60%

Ul
o
X

30%

porcentaje de personas
N
o
N

18.909
20% %
0,
10% 5.60% 5.60%
No tiene antecedentes Cardiopatia coronaria Enfermedades Vasculopatia periferica
cardiovascular
Enfermedades

En la grafica numero 1 se observa que el 70% de la poblacion no tiene
antecedentes patoldgicos familiares, y el antecedente de cardiopatia coronaria fue

el que mas predomino
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Gréfica 2: Distribucion antecedentes Patoldgicos y no patolégicos personales de

enfermedad Cardiovasculares en el personal administrativo del campus medico

90
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Ny (€] D
o o o

Porcenteje de personas
w
o

20

10

81.1
36.7
13.3
7.8
4.4
1.1
No tiene Hipertension Diabetes Mellitus  Hiperetensiony Tabaquismo Alcoholismo
antecedentes arterial Diabetes

Antecedentes patoldgicos y no patoldgicos

En el grafico nimero 2 se observa que el 81.1% de la poblacién no tiene

antecedentes personales patoldgicos, predominando con un 13.3% la hipertension

arterial, en los antecedentes personales no patoldgicos el alcoholismo es el que mas

se consumia con un 36.7% siendo el tabaquismo menos consumido
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Grafica 3: Distribucion porcentual de indice de masa corporal del personal

administrativo del campus medico
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En la grafica nimero 3 se observa que menos del 20 5 tiene un indice de masa

corporal normal el resto presenta sobrepeso u obesidad.

38



Gréfica 4: Distribucion porcentual de actividad fisica del personal administrativo de

campus medicos
80

70
70
60
50

40

30

porcentaje de personas

20 16.7

7.8
10 56

No realiza ninguna actividad Menos de 150 minutos por 150 minutos por semana Mas de 150 minutos por
fisica semana semana

Tiempo de actividad fisica por semana

En el grafico nUmero 4 se observa que el 70% de la poblacion no realizaba ningun

tipo de actividad fisica
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Grafico 4: Grado de riesgo que presenta la poblacion estudiada de padecer un

episodio cardiovascular en los proximos 10 afios segun las tablas de la OMS/ISH.

OBajo Moderado = Alto

\3% 2%

95%

En la grafica 13 se observa que la mayoria de la poblacion tiene un riesgo bajo de
padecer un episodio cardiovascular en los proximos 10 afios que es del 95%.
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Tabla 4:

Factores asociados a la valoracion de alto riesgo en

médicos UNAN-Ledn

personal administrativo del campus

Factor Riesgo Total |RP | IC95% | Valor P de
Alto/Mo | Bajo fisher
derado

Edad > 60afios 1 44 45 14 |3.2-63 |0.01

<60 aflos | 4 41 45
Estado civil soltero |3 28 31 2.8 |0.5-16 0.2
Casado/ acompanado 2 57 59
Antecedentes personalesde Sl |1 16 17 1 0.1.9 1.0
Hipertension arterial NO |4 69 73
Antecedentes familiares de Sl |1 5 6 3.5 |0.4-26.6 |0.29
vasculopatia periférica 4 80 84
NO
Antecedentes familiares de Sl |2 14 16 3.0 |0.5-169 |0.1
cardiopatia coronaria NO |3 71 74
Tabaquismo SI |1 6 7 29 |0.3-23 0.3
NO |4 79 83
Alcoholismo SI |2 31 33 1.1 |0.2-6 0.8
NO |3 54 57
Dieta habitual  Alto en grasa 4 22 26 9.8 |1.15- 0.023
Bajo en grasa 1 63 64 83.97
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En la tabla 4, se muestran los factores asociados al alto riesgo de padecer un

episodio cardiovascular en los proximos 10 afos.

Tener una edad mayor de 60 afios aumenta 14 veces mas la probabilidad de tener
un alto riesgo de padecer un evento cardiovascular (RP: 14, IC 95% 3.2-63, P: 0.01),

lo cual tiene significancia estadistica.

Al valorar la dieta se encontr6 que tener una dieta alta en grasa aumenta 10 veces
mas la probabilidad de presentar en episodio cardiovascular en los proximos 10
afios (RP: 9.8, IC 95% 1.15-83.97, P: 0.023) lo cual tiene significancia estadistica.

Se encontré asociacion con alto riesgo los factores antecedentes personal de
Hipertension arterial, antecedente familiar de vasculopatia periférica, antecedente
familiar de cardiopatia coronaria, alcoholismo, no encontrandose significancia

estadistica.

Realizando el analisis de variables como: Perimetro abdominal en hombres y
mujeres, sexo, procedencia, escolaridad, religion se logr6 observar que no hay
asociacion ni significancia estadistica con el riesgo de padecer algun episodio

cardiovascular en los proximos 10 afios.
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Discusién

Teniendo en cuenta que las enfermedades cardiovasculares constituyen una de las
principales causas de mortalidad y morbilidad en el pais, es l6gico que sea de gran
interés realizar estudios de prediccion del riesgo de padecer este tipo de
enfermedades, tanto para intentar conocer los posibles mecanismos que afectan al

aumento del riesgo, como para poder intervenir precozmente mediante campanas

preventivas o en su momento con tratamientos terapéuticos.

Se estudiaron a 90 trabajadores del area administrativa del campus médico UNAN-
Ledn, en edades comprendidas entre 40-79 afios, donde el grado de riesgo de
presentar un episodio cardiovascular en los préximos 10 afios, es bajo en un 95%
de la poblacion estudiada; se encontr6 que el otro 5% se encontraba entre

moderado y alto riesgo.

Estos resultados de grado de riesgo en comparacion con otro estudio realizado en
la Habana, Cuba, se puede observar que no hay mucha diferencia en los resultados,
la poblacion tiene un riesgo bajo de 93,6%. (9)

Sin embargo en la misma Habana Cuba , otro estudio presento resultados diferentes
en bajo riesgo el 86% (29).

En el 2006 se realizé un estudio sobre Riesgo cardiovascular global en la poblacion
adulta del area urbana del Cantén Central de Cartago, Costa Rica, mas del 70% la

poblacién se clasific6 en Riesgo Cardiovascular Global bajo en todas las tablas (8).

Al momento de realizar el analisis de la asociacion de los factores de riesgo con la
variable dominante, se encontraron datos de asociacién entre variables como
antecedentes de hipertension arterial, antecedentes familiares de vasculopatia
periférica, antecedente familiar de cardiopatia coronaria, tabaquismo, alcoholismo,
edad, estado civil, tienen riesgo de asociacion, pero no tienen significancia

estadistica. Esto probablemente sea porque la poblacion estudiada es minima con

43



un total de 90 participantes de los cuales solo 5 tenian un riesgo considerado,
ademas gran parte fueron mujeres y que la mayoria de la poblacién no tenia habitos
de tabaquismo y alcoholismo, como también a pesar de que tenia un IMC
aumentado esto no fue un factor de riesgo alto para padecer un episodio

cardiovascular en los proximos 10 afios.

La tabla de la OMS/ISH es un buen instrumento probado por varios estudios, en
Nicaragua poco utilizada, pero es de gran valor en este estudio no se presentaron
muchos factores que tuvieran significancia estadistica por lo que la mayoria de la
poblacién estudiada fueron adultos-jovenes y con una poblacién estudiada (N° 90)
esto sirve para abrir hipotesis para un futuro donde hay que aumentar el nimero de

personas a estudiar.

En las principales fortalezas del estudio se encontrd que habia Informacién variada,
accesible y actualizada donde se podia hacer uso de mudltiples fuentes de
informacion y herramientas de busquedas. Se recibié consejeria por partes de los
tutores, con buen trabajo en equipo, asi mismo el proceso de recoleccidon de datos
fue insitu para llenado de encuesta y método de laboratorio, recibiendo apoyo por
parte del Dr., Efrén Castellén, quien es el encargado del laboratorio del campus

médico.

En las principales limitaciones es que el estudio es de caracter predictivo y no
diagnéstico. Ademas, por tener un componente de extraccién biolégica muchas
personas rechazaron participar en el estudio, Inconformidad por parte del

participante ya que el estudio cont6 con varias etapas.

44



Conclusion:

En el estudio el sexo predominante fue el de mujer con un 75.6%, poblacion de

religion catdélica con un 63.3%, alfabeta un 100%, casada 53.3% y urbano 94.4%.

Los resultados obtenidos del grado de riesgo de padecer un episodio cardiovascular
en los proximos 10 afios de la poblacion con respecto al andlisis de la tabla de la
OMSI/ISH, reflejé que el 95% de la poblacion se encontrd con un bajo riesgo, el 3%

con un riesgo moderado y un 2% con riesgo alto.

La edad mayor de 60 afios y el consumo de dieta alta en grasa tuvieron asociacion

y significancia estadistica.

Se encontré asociacion con alto riesgo los factores; antecedente personal de
Hipertension arterial, antecedente familiar de vasculopatia periférica, antecedente
familiar de cardiopatia coronaria, alcoholismo, tabaquismo no encontrandose

significancia estadistica.

La conclusién es que las personas que trabajan como personal administrativo tienen
un riesgo bajo de presentar un episodio cardiovascular en los préoximo 10 afios, el
uso de la tabla de la OMS/ISH facilito colocar de manera rapida el grado de riesgo

que tiene cada persona por lo que se recomienda.
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Recomendaciones:

» El riesgo cardiovascular bajo no significa ausencia de riesgo, por lo que

sugerimos un manejo discreto, centrado en cambios de estilo de vida.

» A los que presentaron RCV moderado y alto, recomendamos monitorizacion

del perfil de riesgo cada 3-6 meses.

» A los trabajadores de la salud hacer uso regular de las tablas de prediccion
de riesgo de la OMS/ISH para implementar medidas mas dirigidas a la

poblacién de riesgo.

» Exponer los resultados de futuros estudios y darles seguimientos para
mantener datos informativos que orienten el estado y desarrollo de la salud
de la poblacion asi facilitar la intervencion oportuna por medio de la

prevencion primaria.
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Anexo 2

CRONOGRAMA 2018
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Anexo 3

Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua-Ledn.
Consentimiento informado para participar en estudio de investigacion.

Titulo del protocolo:

Riesgo cardiovascular en el personal administrativo del campus médico UNAN-Ledn.
Autoras: Br. Paola Emilia Altamirano Pastora y Br. Karen Noleska Colindres Garcia
Tutores: Dr. William Ugarte Guevara Epidemidlogo; Dr. Jorge Lau, Internista.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedird que
firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregara una copia firmada y fechada (si usted
lo desea).

1. Justificacidon del estudio: Aportar y documentar informacion objetiva del nivel de riesgo de
desarrollar ECV en 10 aios, de la asociacién de los presentes factores en la poblacion.

2. Objetivo del estudio: Determinar el riesgo cardiovascular en el personal administrativo del
campus medico UNAN-Ledn mediante la aplicacién de las tablas de prediccion del Riesgo
cardiovascular de la OMS/ISH.

3. Beneficios del estudio:

El conocimiento del riesgo individual es un paso importante para promover cambios hacia estilos de
vida saludable que reduzca la probabilidad de enfermar o morir lo que beneficiaria a la poblacion
en general aumentando su esperanza y calidad de vida y al sistema sanitario en términos
econdémicos.

La evidencia al utilizar en el estudio pruebas de tamizajes objetivas, no invasivas, baratas y sencillas
(tablas de prediccién para ECV de la OMS/ISH) beneficiaria al personal de salud para el conocimiento
y aplicacion apropiada de este instrumento.

4. Procedimientos del estudio: En caso de aceptar participar en el estudio se le aplicara un
formulario el cual se llenara con datos generales y datos obtenidos mediante el uso de instrumentos
antropomeétricos que el responsable tendra.

5. Aclaracién: Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria, se puede retirar
en cualquier momento que usted desee, no habiendo ninguna consecuencia desfavorable para
usted en caso de no aceptar la invitacion, no tendra que hacer gasto alguno durante el estudio, ni
recibird remuneracién por su participacion.

6. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO: Yo, he leido y comprendido la informacion anterior
y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que
los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo
en participar en este estudio de investigacion.

Fecha

Firma del participante
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Anexo 4

Universidad Nacional Autonoma de Nicaragua
UNAN-Leon

Facultad de ciencias Médicas

DATOS GENERALES:

Fecha de llenado: Numero de ficha:

Nombre: Edad:

Sexo:H___ M

Escolaridad: Ninguna Primaria Secundaria
Bachillerato Universitario

Estado civil: Soltero Casado Unién estable
Procedencia: Rural Urbano:

Domicilio:

completa

Ocupacion: Teléfono:

PERFIL CLINICO:

1- ¢ Existen casos de enfermedades cardiovasculares en tu entorno familiar mas
cercano (¢ Padre, madre, hijos y hermanos?) En caso de que diga Sl, ¢Cual?

Si

No

2-Factores de Riesgo de enfermedades Cardiovasculares crénicas personales:

¢ Es diabético? Si No

¢ Es hipertenso? Si No

¢ Es fumador? Fumador Activo -
Fumador previo (menos de 1 afio) -

No fumador
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Si es fumador activo diga:
¢, Cuantos cigarros al dia consume?

¢, Hace cuantos afios fuma?

¢, Toma alcohol? Si No

En caso de que diga que si, ¢ Cual?

a) Ron b) Cerveza c)Vino d) Otros

3- ¢Realiza ejercicio? Si la responde que S| diga cuantos minutos hace por
semana.

Si

No

a) Menos de 150 minutos por semana
b) 150 minutos por semana
c) Mas de 150 minutos por semana

4- ¢ Tu dieta habitual incluye alimentos altos y bajos en grasa?
a) Mi dieta incluye solo alimentos bajos en grasa
b) Habitualmente mi dieta es baja en grasa, pero de vez en cuanto consumo
alimentos altos en grasa
c) Consumo alimentos altos en grasa de forma habitual.

d) Midieta es definitivamente altas en grasa.

5-Médidas antropométricas

Talla (mts) peso (kg)
IMC:

indice de masa corporal

1. Insuficiencia ponderal 2. Intervalo normal 3. Sobre peso

4. Pre-Obesidad 5. Obesidad clase | 6. Obesidad clase Il
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7. Obesidad clase Il

Perimetro abdominal:

Presion arterial (BI):

5. Resultados de laboratorio

Colesterol total (mg/dl)
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Anexo 5

Tabla de prediccién del riesgo AMR D de la OMS/ISH, para los contextos en que
se puede medir el colesterol sanguineo. Riesgo de padecer un episodio

cardiovascular, mortal o no, en un periodo de 10 afios, segun el sexo, la edad, la
presion arterial sistolica, el colesterol total en sangre, el consumo de tabaco y la

presencia o ausencia de diabetes mellitus.
Nivel de riesgo <10% 10% a <20% [ 20% a <30%

B :0% a <40%

B 0%

AMR D Personas con diabetes mellitus
Edad Hombres Mujeres PAS
(anos) No fumadores Fumadores No fumadores Fumadores (mm Hg)
180
160
140
120

70

180
160
140
120

60

180
160
140
120

50

180
160
140
120

40

4 5 6 7 8 4 5 6 7 8 4 5 6 7 8 4 5 6 7 8
Colesterol mmalsy

AMR D Personas sin diabetes mellitus

Fdad __ __Hombres = Mujeres PAS
(anon) No fumadores Fumadores No fumadores Fumadores (mm Ha)
160
70 H 140
| ' 120
180
[ | 160
60 140
ol | 120
E = 180
[ 160
30 140
| 120
¢« [ q 180
| 160
49 140
120

4 5 6 7 8 4 5 6 7 8 4 5 6 7 8 45 67 8

Colesterol (mmol/y

Esta tabla solo debe usarse en los paises de la subreqion D de la Reqion de las Américas de la OMS.
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Anexo 6
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