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Resumen

Objetivos: Determinar el riesgo cardiovascular del personal administrativo de la

Facultad de Ciencias y Tecnologia de la UNAN, Leon.

Métodos:
Disefio: corte transversal.
Lugar: Facultad de Ciencias y Tecnologia de la Universidad Nacional
Auténoma de Nicaragua, Leon.
Poblacién: personal administrativo, cincuenta y cinco sujetos.
Mediciones: se realiz6 una encuesta sobre datos sociodemogréficos,
antecedentes personales y factores de riesgo, se midieron el peso, talla,
presion arterial. Se determiné la glucemia en ayuno y el perfil lipidico. Se
calculo el riesgo cardiovascular a diez afios mediante las tablas de

Framingham y los criterios del ATP lllI.

Resultados: una poblacion de 55 sujetos, en su mayoria mujeres (62%), la edad
promedio fue 44 afios la ocupacion mas frecuente fue el trabajo de oficina (49%);
se encontr6 un mayor RCV en hombres que en mujeres (p<0.001), con una
predileccion por los mayores de 45 afios, sin distincidén por la ocupacion; el nivel de
colesterol total, la presién sistdlica y un diagnéstico previo de hipertensién arterial,
fueron los factores asociados mas importantes para determinar el RCV, siendo
estadisticamente significativos (p<0.05). La poblacion con mayores factores de

riesgo y peores indices metabdlicos correspondié a hombres mayores de 45 afios.

Conclusiones: el 87% de los colaboradores del area administrativa de la facultad
de ciencias y tecnologia tienen un bajo riesgo cardiovascular. Y que este esta
condicionado por factores que demostraron una asociacion estadisticamente
significativa, como el sexo, la edad, el colesterol total y el diagnéstico previo de

hipertension arterial.

Palabras claves: riesgo cardiovascular, factores, personal administrativo, oficina.
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Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares son un grupo de desordenes del
corazon y de los vasos sanguineos. Entre las que se incluyen las cardiopatias
coronarias, enfermedades cerebrovasculares, artropatias periféricas, cardiopatias
reumaticas, cardiopatias congénitas y las trombosis venosas profundas y embolias

pulmonares. !

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte a nivel
mundial y el 75% de las defunciones por eventos cardiovasculares se da en paises
en vias de desarrollo. 2 La evidencia cientifica ha demostrado que la enfermedad
cardiovascular es multifactorial, demostrando la existencia de multiples factores de
riesgo, que en su mayoria son modificables y prevenibles, lo que demuestra el

impacto que tiene el estilo de vida en el desarrollo de la enfermedad cardiovascular.
3

Multiples estudios y ensayos experimentales han demostrado la estrecha
relacion que existe entre el sexo, la edad, el colesterol total, colesterol HDL, el
tabaquismo y la tensién arterial con el riesgo cardiovascular (RCV). Esto, ademas
de demostrar el origen multifactorial del RCV, confirma que el control 6ptimo de
estos factores, disminuye la morbimortalidad de las enfermedades

cardiovasculares. 4~/

En Nicaragua, el RCV no es tomado en cuenta de manera rutinaria en las
consultas médicas, lo cual explicaria las altas tasas de eventos cardiovasculares en
el pais. De modo que, al realizar evaluaciones preventivas, acertadas y pertinentes
del RCV, se lograra disminuir las tasas de morbimortalidad por enfermedades

cardiovasculares y sus complicaciones.



Antecedentes

Los métodos actuales para la valoracion del riesgo cardiovascular (RCV) son en
gran parte el resultado de los hallazgos del estudio de Framingham, pues son los
gue demostraron que los factores de riesgo (FR) determinantes para los eventos
cardiovasculares yacen arraigados al estilo de vida del paciente.

En un estudio realizado en Nicaragua® en 2017 con 114 participantes del personal
de enfermeria del Hospital Militar y Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios, se
implemento6 el Framingham Score Test y el 98.9% clasificaba como bajo riesgo, y
solo un 1.1% se consideraba riesgo moderado. Sin embargo, un 94.73% presentaba
uno o mas factores de riesgo, siendo el sedentarismo el mas frecuente con un
58.9%, en segundo lugar, la hiperlipidemia con un 54.7%, seguido por tabaquismo

solo en un 8.4% de los participantes.

En una publicaciéon de Quevedo® en 2014, realizada en una comunidad de Madrid
compuesta por 92 mil 766 personas, los factores de riesgo mas frecuentes fueron
la dislipidemia en un 49.6%, el tabaquismo 34.3% y la hipertension arterial (HTA) en
un 17.4% de casos. En este caso, el método empleado para la estratificacion del
riesgo fue el modelo SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation) europeo para

paises de bajo riesgo.

De la misma manera en Cuba (2), se determiné mediante el uso de las tablas de la
OMS/ISH, que de una poblaciéon de 902 individuos, un 85.28% se consideraron
como bajo riesgo cardiovascular, siendo la dislipidemia el factor de riesgo mas
frecuente encontrada en un 64.97% de los sujetos, seguida por la hipertension
arterial en un 30.16%, el tabaquismo en un 28.27% y la obesidad encontrada en un
24.61%.°

Quirés'® en 2012 dijo que en la ciudad Quesada (Alajuela, Costa Rica), de 204
pacientes estudiados, 52.4% tenian algun grado de sobrepeso u obesidad, 50.4%
eran hipertensos, un 27.2% diabéticos tipo 2, un 19.2% consumian tabaco. Y segun



el Score de Framingham solo el 27% de los pacientes se clasific6 como bajo riesgo

y el 73% como riesgo cardiovascular moderado/severo a 10 afios.

En Costa Rica !, Guzman, utilizando las tablas de riesgo de Framingham, Wilson,
Grundy, DAgostino y otros modelos europeos y britanicos afirma que, en una
muestra de una poblacién urbana relativamente sana de 2247 personas, mas del
70% de la poblacion presentd algun riesgo cardiovascular. De ellos, el 39% tenia
sobrepeso un 21% de los sujetos era obeso, la hiperlipidemia se encontré en un

28% de los sujetos y el tabaquismo en un 28.2%.



Planteamiento del problema

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte a nivel
mundial. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que en 2030

representardn 23,6 millones de defunciones.

A nivel mundial, tres cuartas partes de las defunciones por enfermedad
cardiovascular se producen en paises de mediano y bajo ingreso como el nuestro,
representando un problema de salud de gran importancia en nuestro medio. 12 En

Nicaragua, para el afio 2011, representaron 1956 muertes.

Los eventos cardiovasculares (ECV) agudos se producen de forma repentina y
conducen a menudo a la muerte antes de que pueda dispensarse la atencion
médica requerida. Es sabido que los ECV se encuentran estrechamente
relacionados con una amplia lista de factores de riesgo, que en su mayoria son
modificables'®. Si se utilizaran adecuadamente los métodos propuestos por el
estudio de Framingham#1314 podrian reducirse en gran medida los ECV

relacionados con FR modificables. 1516

Sin embargo, los célculos de riesgo cardiovascular (RCV) propuestos, no son
utilizados por los médicos de atencién primaria por diversos factores (sobrecarga
laboral, falta de tiempo, desconocimiento del método), sin mencionar que su uso no
se encuentra dentro de las normativas establecidas por el MINSA para la atencién

integral del adulto.

De esta manera, se crea un vacio tanto de atencién integral al momento de la
intervencién oportuna en pro de la prevencion de los ECV, como de conocimiento
del comportamiento de las enfermedades cardiovasculares (y su riesgo) en
poblaciones aparentemente sanas de Nicaragua. Por lo que, si se usara de manera
adecuada un método sencillo para prediccion de riesgo cardiovascular, se podrian
tomar medidas preventivas para evitar el padecimiento de un episodio

cardiovascular en caso de ser necesario.



Por lo que se ha planteado la pregunta ¢,cuél es el riesgo del personal administrativo
de la Facultad de Ciencias y Tecnologia de la UNAN-Leon de sufrir un episodio

cardiovascular en los proximos diez afios?

Preguntas de investigacion
e (Cuales son las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacién en
estudio?
e ¢;Como influyen el sexo, edad y la ocupacion de los participantes en el riesgo
cardiovascular en la poblacién en estudio?
e ¢ Cual eslaasociacion entre los factores de riesgo de la poblacién y su riesgo

cardiovascular?



Justificacion
Las enfermedades cardiovasculares estan entre las primeras causas de muerte por
enfermedades no transmisibles, cada vez es mas evidente el nUmero de personas
gue sufre de alguna de estas enfermedades, algunas con secuelas graves como

discapacidad y muchos que llegan a fallecer por esta causa.

En Nicaragua, los datos actuales sobre el RCV de poblaciones aparentemente
sanas son muy escasos, por lo que deja un vacio de conocimiento que se puede
aprovechar para realizar estudios que determinen las probabilidades que tienen

estas poblaciones de sufrir un ECV en los proximos diez afios.

Con la implementacion de este estudio, se definirh el RCV de una poblacion
aparentemente sana, colaboradora de nuestra alma mater, generando una
correlacion entre los factores de riesgo propuestos por el Estudio de Framingham!4

con el riesgo cardiovascular de cada participante.

En caso de encontrar personas con un RCV de importancia se podrian brindar
recomendaciones para mejorar la calidad de vida de los participantes (y
consecuentemente prolongando sus expectativas de vida). Al mismo tiempo,
identificar a las personas que tienen un riesgo cardiovascular moderado o alto y que
han pasado desapercibidos en sus controles médicos rutinarios con el objetivo de
tomar acciones sobre los FR modificables que puedan estar involucrados en su RCV

con fines preventivos.

Debido a que el riesgo cardiovascular no es contemplado dentro de los protocolos
de atencién primaria estipulados por el Ministerio de Salud (MINSA), este pasa
desapercibido, por lo tanto, al demostrar que es necesario el calculo de este para
disminuir la morbimortalidad de los ECV deja en evidencia la necesidad de incluirlo

en la atencion integral del paciente en los puestos de salud.

Por ultimo, abre las puertas a que nuevos estudios sean llevados a cabo en otras
poblaciones aparentemente sanas de nuestro medio que puedan tener FR que
pongan en peligro la salud y la vida de las personas por los potenciales ECV que no

fueron previstos a tiempo.



Objetivos

Objetivo General

e Determinar el riesgo cardiovascular del personal administrativo de la
Facultad de Ciencias y Tecnologia de la UNAN, Ledn en el periodo

febrero- marzo 2020.

Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién en
estudio.

e Describir el riesgo cardiovascular segun las caracteristicas
sociodemogréficas y ocupacion de los participantes.

e Establecer la asociacion entre los factores de riesgo encontrados vy el

riesgo cardiovascular.



Marco teérico

Las enfermedades cardiovasculares son un grupo de desordenes del corazon y de
los vasos sanguineos entre los que se incluyen las cardiopatias coronarias,
enfermedades cerebrovasculares, artropatias periféricas, cardiopatias reumaticas,

cardiopatias congénitas y las trombosis venosas profundas y embolias pulmonares.
1

La OMS, define la clasificacion de las enfermedades cardiovasculares de la

siguiente manera:!

e Cardiopatia coronaria: enfermedades de los vasos sanguineos que irrigan el
musculo cardiaco.

e Enfermedades cerebrovasculares: enfermedades de los vasos sanguineos
que irrigan el cerebro.

e Arteriopatias periféricas: enfermedades de los vasos sanguineos que irrigan
el cerebro.

e Cardiopatias reumaticas: lesiones del musculo cardiaco y de las valvulas
cardiacas debido a los dafios por fiebre reumatica.

e Cardiopatias congénitas: malformaciones cardiacas presentes desde el
nacimiento.

e Trombosis venosas profundas y embolias pulmonares: trombos en las venas
de las piernas que podrian deprenderse (émbolos) y alojarse en los vasos

cardiacos o pulmonares.

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte a nivel
mundial, se calcula que en el 2015 murieron por esta causa unas 17.7 millones de
personas, representando el 31% de las muertes registradas a alrededor del mundo.
De los 17 millones de muertes, tres cuartas partes corresponden a los paises de

bajos y medios ingresos.!

Estas condiciones reflejan altas tasas de morbimortalidad en paises en vias de
desarrollo, posiblemente se explique por el mal manejo de los pacientes con

comorbilidades predisponentes, como un mal control de la hipertension arterial,

8



diabetes mellitus (DM), hiperlipidemias, dietas desbalanceadas y factores
relacionados con el estilo de vida, como el tabaquismo y el sedentarismo. Los
habitantes de paises de ingresos bajos y medios, no suelen tener acceso a un
sistema de salud eficiente y equitativo que responda a las necesidades de la
poblacion. Por lo que muchas de las personas mueren de forma prematura en su

edad mas productiva a causa de las ECV. !

A lo largo del tiempo se ha intentado encontrar una explicacién para la alta
incidencia de las ECV, muestra de este esfuerzo fue el Framingham Heart Study
(FHS). Para la década de 1940 las enfermedades cardiovasculares eran la principal
causa de muerte de los estadounidenses con aproximadamente la mitad de las
defunciones. Se entendia tan poco al respecto que la mayoria de los
estadounidenses aceptaban la muerte temprana por problemas cardiacos como

algo inevitable. 7

En el FHS se identificd la multi-causalidad de las ECV, y se demostro, por ejemplo,
que en las poblaciones afroamericanas hay una mayor prevalencia de
enfermedades cardiovasculares y consecuentemente mayor morbilidad de eventos
cardiovasculares. Por otro lado, los hispanos por poseer un origen multirracial,
podrian tener una mayor probabilidad de desarrollar obesidad y diabetes, con un

consecuente aumento de la prevalencia de HTA y del RCV. 18

El estudio de Framingham

Gracias al Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos (NIH por sus siglas en
inglés) se inicid el estudio de cohorte mas largo y probablemente uno de los mas
fructiferos en toda la historia de la medicina, el Estudio de Framingham
(Framingham Heart Study, FHS), iniciado en 1948 en las ciudades de Framingham
y Newton, Massachusetts en EE.UU., y constituyendo una de las aportaciones
epidemioldégicas mas importantes sobre la patologia cardiolégica y vascular
periférica. Actualmente, el estudio marcha por su tercera generacion de
participantes, reclutando a los descendientes de los participantes del estudio inicial,

y es gracias a los resultados de este estudio que se establecido concretamente el



concepto de un factor de riesgo y se asociaron diversos factores a las enfermedades

Ocardiovasculares. 4

El estudio inicial fue una cohorte iniciada entre 1948 y 1952 con un total de 5209
residentes del area entre los 28 y 62 afos, mas de la mitad de ellos eran mujeres,
en contraste con la mayoria de los estudios epidemiolédgicos de aquella época. Para
el afio 1957, se tenian mas de 34 casos de infartos agudos al miocardio (IAM), que,
al prestar cuidadosa atencion a cada uno de ellos, se hizo la primera declaracion de
un hallazgo de enorme importancia como fruto del estudio, afirmando que la HTA
(definida entonces como valores por encima de 160/95 mmHg) representaba un
incremento de casi cuatro veces en la incidencia de enfermedades coronarias
cardiacas por cada 1000 participantes con HTA. Fue esta la primera vez en la
historia que se determinaba un factor de riesgo. Pocos afios después notaron que
el aumento de la presion arterial también estaba directamente relacionado con una

mayor incidencia de los eventos vasculocerebrales.(5,11)

Los investigadores de Framingham también unieron esfuerzos con investigadores
alrededor del mundo para entender las relaciones que existian entre los factores de
riesgo metabdlicos y las ECV. Durante la primera mitad del siglo XX se encontro
una asociacion entre Diabetes Mellitus (DM) y enfermedad cardiovascular, muestra
de ello fue en los resultados del estudio arrojaron que el riesgo de padecer un ECV
fue tres veces mayor para los pacientes con DM, y al mismo tiempo estaba
intimamente relacionada con un aumento sustancial del riesgo para falla cardiaca e
HTA. 13,15

Varios investigadores independientes, habian reportado una relacion entre los
niveles de colesterol sérico total (CT) y las ECV. Para 1977 ya se habia identificado
una relacion inversamente proporcional entre los niveles de Lipoproteinas de alta
densidad (HDL por sus siglas en inglés) y la incidencia de las enfermedades

cardiacas de origen coronario. 19
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Es asi, como poco a poco se ha venido demostrando la relacion entre las
condiciones de los participantes con el desarrollo de sus enfermedades

cardiovasculares.

Gracias al FHS se dio de forma general la primera asociacion entre variables y
enfermedades, dejando entrever una primera definicion de un factor de riesgo,
dando un enfoque diferente a la practica médica. Actualmente se define un factor
de riesgo como “un elemento o una caracteristica mensurable que tiene una relacion
causal con un aumento de frecuencia de una enfermedad y constituye un factor

predictivo independiente y significativo del riesgo de contraer una enfermedad” 13
Las caracteristicas que debe poseer un factor de riesgo son:®

e Relacion independiente y cuantitativa con la enfermedad.
e Existencia de un mecanismo causal que explique la asociacion.
e La eliminacion o reduccién del factor resulta en una regresion del proceso y

de sus consecuencias clinicas.

Gracias a resultados presentados por el estudio desde 1969 hasta el 2018, se
redujeron en EE. UU las muertes por causas cardiacas en un 67.5% y en un 77%

para las muertes por enfermedades cerebrovasculares. 2°

Framingham/Adult Treatment Panel (ATP lII)

Son muchas las formas conocidas para medir el riesgo cardiovascular de un
paciente en dependencia de la poblacion que se pretenda estudiar. Uno de estos
métodos es el que se basa en los criterios de Framingham y del Adult Treatment

Panel Il (ATP IIl), que tiene bases en el SCORE europeo y el PROCAM aleman. ®

Dentro de las recomendaciones que se realizaron en el ATP I, se elimind la
diabetes mellitus del algoritmo de prediccion, pues lo consideraron un equivalente

a tener historia de una enfermedad cardiovascular preexistente. 2!

El método ATP Il ha demostrado que tiene una mayor y amplia aceptacion, teniendo

una mayor difusion en nuestro medio. Existen estudios que han demostrado que, a

11



pesar de existir diferencias en las predicciones con otros estudios, los datos pueden

ser extrapolables a las poblaciones latinoamericanas en general. 22

La escala Framingham fue retomada en el ATP lll, y se entendi6 la enfermedad
cardiovascular como la probabilidad de muerte por enfermedad coronaria cardiaca
e infarto no fatal. Creando grandes brechas de diferencia con la escala SCORE y
las guias AHA/ACC, que definieron la enfermedad cardiovascular como la
probabilidad de presentar un infarto agudo de miocardio no fatal, muerte por
enfermedad cardiaca coronaria, accidente cerebrovascular isquémico fatal o no,
Esto refleja las diferencias entre las mismas escalas, aunque intenten valorar algo
similar, y de ahi que su estimacion debe ser diferente segun lo que se busque

prevenir, 23

Este método reconoce la naturaleza multifactorial de las enfermedades
cardiovasculares, por lo que asigna puntajes a los FR de cada participante para
luego determinar su puntaje total y su probabilidad de padecer un ECV (ver tablas
en anexos). Incluso, es meticuloso en crear puntajes especificos para cada sexo,

pues otorga puntajes diferentes tanto para hombres como para mujeres. (18,19)
Por ultimo, clasifica el RCV de la siguiente manera

e Riesgo bajo 0-10%
e Riesgo moderado: 11-20%
¢ Riesgo alto >20%

Factores de riesgo no modificables
Edad y sexo

Dos de cada tres hombres y mujeres mayores de 55 afios padeceran enfermedad
cardiovascular durante los afios que les quedan de vida. Los hombres tienen mayor
riesgo de padecer enfermedades coronarias que las mujeres y a menor edad que
ellas. Las mujeres, tienen igual o mayor probabilidad de sufrir accidente

cerebrovascular e insuficiencia cardiaca. La expectativa de vida es incluso mayor

12



para las mujeres que para los hombres y por consiguiente tienen mayor tiempo para

presentar eventos cardiovasculares a lo largo de su vejez. 24

Al hacer una comparacion con los otros FR, la diabetes y un bajo HDL son mas
frecuente en mujeres, no obstante, la incidencia de infarto se sextuplica en mujeres

y se triplica en hombres que fuman 20 cigarrillos o0 mas al dia.

Raza

La sociedad Espafiola de Cardiologia destaca que la raza y la etnia influye en la
salud cardiovascular de forma significativa. En un estudio elaborado por el
departamento de medicina de una Universidad en Canad4, ha demostrado que un
afo después de haber padecido un ECV, existe una mayor probabilidad de fallecer
para ciertas etnias en comparacion a otras. Por ejemplo, los asiaticos tienen un
38.7% de probabilidad de fallecer un afio después de su ECV versus un 31% de las

probabilidades de alguien de raza blanca en el mismo periodo de tiempo. 2°

En otro estudio realizado por la British Heart Foundation, se revela que los sujetos
afrocaribefios tienen hasta entre 1.5 y 2.5 mas probabilidades de padecer un infarto
en comparacion con la poblacibn en general. En términos generales podria

explicarse por la mayor prevalencia de hipertension arterial en la poblacion negra.
25

Factores de riesgo modificables
Hipertensién arterial

El mantenimiento de la presion arterial es crucial para asegurar la perfusion de los

organos y en términos generales se determina de acuerdo a la siguiente ecuacion:
Presion arterial = Gasto Cardiaco (GC) x Resistencia vascular periférica (RVP)

En el 2017 se definieron los ultimos conceptos del American College of Cardiology
y del American Heart Association (ACA/AHA), que definen y clasifican la HTA segun

los siguientes valores?:
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Cuadro 1: Definicion de los valores establecidos para la clasificacion de la HTA?ZS,

Categoria Presién sist6lica (mmHg) Presién diast6lica (mmHg)
Normal <120 <80
Elevada 120-129 <80

Hipertension

Estadio | 130-139 80-89
Estadio Il >140 >90
Crisis hipertensiva >180 >120

Cuantitativamente, la HTA es el factor de riesgo mas importante para las
enfermedades cardiovasculares, siendo aiun mas comun que el tabaquismo, la
dislipidemia o la DM. 27 En términos generales, la HTA suele coexistir con otros FR
como el sobrepeso, la obesidad, las dietas poco balanceadas y la inactividad fisica.

Esto aumenta aln mas el riesgo cardiovascular del individuo. 26:28

La prevalencia global de la HTA es alta y aparte del embarazo, es uno de los
principales motivos de consulta a nivel mundial. No obstante, aproximadamente la
mitad de los adultos diagnosticados con HTA no mantienen un buen control de su

presion arterial. 2°

Antes del FHS, se creia que era necesaria una presién arterial alta para perfundir a
través de las arterias rigidas de los ancianos (arterioesclerosis), y no se tomaba en
cuenta las altas cifras de presion arterial para predecir un evento cardiovascular,

pues se consideraban un elemento normal en el envejecimiento. 0

El estudio de Framingham comparé la morbimortalidad por enfermedad
cardiovascular entre los hipertensos, encontrando un descenso del 60% en el grupo
tratado por mas de 20 afos, respecto al grupo que no recibio tratamiento. Como
control 6ptimo se toma como referencia una tension arterial por debajo de los 140/85
mmHg, sin embargo, segun el séptimo reporte de JNC para manejo de la HTA el
riesgo inicia desde los 115/75 mmHg y se duplica con cada incremento de 20/10

mmHg. 3!
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Esto quiere decir que, en los individuos de 40 a 70 afos, por cada 20 mmHg de
incremento de la presion arterial sistolica o 10 mmHg de la presion diastdlica,
duplica el riesgo de ECV. Esto es aplicable los intérvalos de valores de presion
arterial desde los 115/75 hasta los 185/115 mmHg 32

Las mujeres que durante su embarazo desarrollaron preeclampsia tienen el doble
de riesgo de sufrir una ECV més adelante en el trascurso de sus vidas. Del mismo
modo, la hipertension gestacional se asocia con el desarrollo de hipertension arterial
posteriormente y posiblemente se asocia con el desarrollo de enfermedades

relacionadas con la HTA. 33

Se ha demostrado que, en términos generales la prevalencia de la HTA aumenta
con la edad, aunque en realidad el dafio y las complicaciones son independientes
de la edad del paciente, pues es el individuo joven quien tiene mas dafios a la larga.
Mientras que en los ancianos representa un problema pues se ha visto que en ellos
el problema con la HTA es en su mayoria una sistélica aislada, con normalidad de
la presion arterial sistélica, haciendo el control de estads mas complicado que en los

pacientes no tan mayores. 34

En cuanto a su relacion con los factores aterogénicos, se ha demostrado su vinculo
directo con la cantidad y calidad de las lipoproteinas plasmaticas desde hace
muchos afos. Esta asociacién se establece principalmente en los valores de las
lipoproteinas de baja densidad, mientras que las proteinas de alta densidad han
demostrado un efecto completamente inverso, teniendo un efecto beneficioso para

la prevencién de los ECV. 34

Dislipidemia

La dislipidemia se define como la elevacién anormal de concentracion de acidos
grasos en la sangre (colesterol total, triglicéridos, colesterol HDL y LDL). Segun los
resultados que se han presentado del FHS, los valores plasmaticos elevados de

lipoproteinas de baja densidad (LDL) son un factor de gran peso para el desarrollo

de una ECV, al mismo tiempo demuestran que un nivel elevado de triglicéridos y
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bajos niveles de lipoproteinas de alta densidad (HDL) también predisponen a un

riesgo cardiovascular elevado. 3°

En estudios actuales se ha encontrado una posible causa genética a la dislipidemia.
Estudios de codificacion de ADN obtenidos de mas de 43 mil participantes, muestra
una asociacion significativa entre la mutacion inactivadora (E40K) en el gen
angiopoietin-like 4 (ANGPTL4). EI ANGPTL4 es un inhibidor de la lipasa
lipoprotéica, que degrada los triglicéridos del plasma, capilares cardiacos, masculos

y grasa. 36

El LDL es la mayor lipoproteina transportadora de lipidos en el plasma, y al mismo
tiempo el agente causal de muchas formas de ECV. Cuatro son las enfermedades
genéticas monogénicas que elevan los niveles plasmaticos de LDL por inactivacion
de los receptores hepaticos de LDL que normalmente disminuyen los valores
sanguineos de este.

La primera es el hipercolesterolemia familiar heterocigética, un déficit de receptores
para LDL (LDLR) y se han identificado mas de 600 mutaciones en el gen codificador
de los LDLR. En los pacientes con el defecto genético heterocigoto, se encuentra

aproximadamente la mitad de los LDLR, provocando hipercolesterolemia.

Si el defecto genético es homocigoto, se denomina hipercolesterolemia familiar
homocigética, en estos casos el paciente suele morir en la adolescencia o en la
infancia por ECV (principalmente por un IAM) debido a que los niveles de LDL
plasmatico es 6 a 10 veces mayor de lo normal y que consecuentemente provoca

una ateroesclerosis severa. 3/

Una tercera condicién es la deficiencia de transporte de lipoproteinas, que
disminuye considerablemente la actividad del transporte, que resulta en una
elevacion de las concentraciones de LDL en sangre. Por ejemplo, una mutacion en
el gen APOB-100, que codifica la apolipoproteina B-100, reduciria la union entre la
B-100y el LDLR. 3
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La cuarta condicion se denomina sitosterolemia, es una condicién autosémica rara
que resulta de la mutacién y pérdida de la funcién de genes que codifican
transportadores ABC (ATP-binding cassette), que transportan el colesterol hacia

lumen intestinal. Es una condicién sumamente rara. 38:39

No obstante, en la mayoria de los escenarios de personas con hipercolesterolemia,
esta es atribuible a las dietas ricas en grasas y a la susceptibilidad poco
comprendida por los genes modificadores. Gracias al entendimiento de los
mecanismos que se mencionaron anteriormente para las causas genéticas de la
dislipidemia, se ha logrado aclarar las vias e importancia de la excrecion y sintesis
del colesterol plasmatico en el higado, muestra de esto es que el tratamiento para
la dislipidemia con estatinas se basa en el entendimiento de las bases moleculares

de la enfermedad.

Los triglicéridos por su parte, han demostrado ser de gran valor predictivo en
eventos cardiovasculares, pero la reduccion de sus concentraciones plasmaticas ha
demostrada poca eficacia para contrarrestar un ECV. Es probable que la mayoria
de las referencias hacia los triglicéridos se hace sin tomar en cuenta que son
diversas lipoproteinas que se encuentran ampliamente distribuidas en el cuerpo, y
el aumento de estos en un perfil lipidico solo es un reflejo del incremento de las

lipoproteinas que los transportan. 4°

Cuadro 2: Probabilidad de eventos cardiovasculares en pacientes con diversos tipos de dislipidemia en el

estudio de Framingham?°

Valores Razdn de riesgo p
LDL alto, TG y HDL normales. 1.28 0.0027
HDL bajo, TG y LDL normales 1.93 0. 0001
TG altos, LDL y DHL normales 1.35 0.13
TG altos, LDL alto y HDL normal 1.52 0.0073
TG altos, HDL bajo y LDL normal 1.74 0.0005
TG altos, LDL alto y HDL bajo 2.28 <0.0001
LDL alto, HDL bajo y TG normales 1.82 0.0002
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Diabetes Mellitus

Es una enfermedad cronica que aparece cuando el pancreas no produce insulina
suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce. Se
clasifica en diabetes mellitus (DM) tipo 1 (DM1), diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y
diabetes gestacional cuando se detecta por primera vez durante el embarazo. 4!

En 2013, se estima que hubo 5.1 millones de fallecimientos a causa de las
complicaciones de la DM, lo que significaria una muerte cada seis segundos, al igual
gue se ha observado que la esperanza de vida de las personas con diabetes es

aproximadamente 6 afios menor. 42

Se ha demostrado a lo largo de la historia la relacion existente entre la DMy el RCV,
muestra de ello es que la AHA proponga los siguientes puntos para darle validez a

esta afirmacion:43

e Al menos un 68% de las personas con algun tipo de DM, mueren de algun
tipo de enfermedad cardiovascular, y el 16% producto de eventualidades
cerebrovasculares.

e Los adultos con DM son de 2 a 4 veces mas propensos a morir por una
enfermedad cardiaca en comparacién a los no diabéticos.

e La AHA considera la DM uno de los siete factores de riesgo mayores,
modificables y potencialmente controlables para enfermedades

cardiovasculares.

La DM representa un aumento de 2-3 veces mayor en la probabilidad de padecer
un ECV, y 1.5 veces mayor en pacientes con intolerancia a la glucosa. 44

Dicha asociacion se demostré también en el estudio INTERHEART, realizado en 52
paises, en el que la DM estaba presente en al menos el 10% de la poblacion en
estudio. En los resultados se demuestra que los diabéticos tipo 2 sin infartos
anteriores tenian el mismo riesgo de infarto y de mortalidad por ECV que los

pacientes no diabéticos con un infarto cardiaco anterior. Ademas del aumento en
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su mortalidad, los pacientes diabéticos también son mas propensos a sufrir
complicaciones posteriores a un IAM, como la angina pos infarto y falla cardiaca. 4°

El reporte del Programa Nacional de Educacion en Colesterol asegurd que padecer
de DM 2 es un equivalente a una enfermedad cardiaca coronaria, en cuanto a
importancia como factor de riesgo cardiovascular. Estos resultados provienen de la
observacion realizada en pacientes con DM 2 sin un IAM anterior. > También se ha
demostrado que la resistencia a la insulina, la hiperinsulinemia y los elevados
niveles de glucosa estan asociados con ECV ateroescleréticos, de hecho, los
diabéticos tienen una mayor carga de riesgo en cuento a riesgo aterogénico que los
no diabéticos, si esto se suma con los deméas FR como la HTA, hipertrigliceridemia

y el aumento de fibrin6geno en plasma, se obtiene un riesgo mucho mayor.44°

La DM parece contribuir de forma directa al desarrollo de miocardiopatias mas alla
del efecto ateroesclerético que se le atribuye. Las miocardiopatias diabéticas han
sido descritas en muchos estudios que revelan cambios estructurales a nivel
ventricular, mas especificamente, los diabéticos suelen tener corazones con un
mayor tamafio, particularmente del ventriculo izquierdo. Se cree que esto se debe
a un aumento en la liberacién de citocinas como la leptina y la resistina, que tienen

efectos hipertroficos en los miocardiocitos.

Se ha encontrado también que los pacientes con DM tienden a tener una funcién
diastoélica ligeramente disminuida en comparacién a los no diabéticos, y se cree que
uno de sus posibles mecanismos es por la sintesis de triglicéridos, que se encuentra
tan aumentada en los pacientes con DM, que hay una acumulacién de estos en el
interior del miocardiocito, lo que se asocia con una lipotoxicidad y homeostasis del
calcio alterada, que impacta de forma directa y negativa la funcion diastélica. Esto
podria explicar porque 40-75% de los pacientes diagnosticados con DM no tienen

signos evidentes de enfermedad coronaria, pero si tienen disfuncion diastélica. 46

En cuanto a la relacion que existe con los IAM, se ha visto una tendencia en la que

los pacientes con DM tienen una mayor morbilidad, mortalidad y tasas de re infarto
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que los pacientes no diabéticos, con tasas de mortalidad de hasta un 50% en un
periodo de 1 afios posterior al IAM inicial. 4’

Actualmente aln no se conoce a ciencia cierta la fisiopatologia para la progresion
de la enfermedad coronaria, pero los estudios han postulado que el proceso
ateroesclerotico subyacente es similar a esos con y sin DM. Se cree que la mayor
incidencia de los IAM en pacientes diabéticos se deba a un aumento de la
coagulabilidad de la sangre, puestos estos tienen un aumento en la expresion de
las glucoproteinas receptoras para IIB/IIIA y para el Factor de Von Willebrand,

responsables para la activacion plaguetaria. 48

Tabaquismo

El papel del tabaquismo es probablemente el mas complejo y el menos comprendido
entre los FR para las enfermedades cardiovasculares. EI motivo es porque contiene
al menos cuatro mil sustancias quimicas que son posteriormente modificadas en el
cuerpo por los sistemas de desintoxicacién, como la familia de proteinas oxidativas

citrocromos P (como la familia CYP 450). *

En las Gltimas décadas ha estado mas que claro que el tabaquismo es un importante
factor de riesgo para las enfermedades cardiovasculares. Segun la OMS, el

tabaquismo es responsable por al menos 10% de todas estas enfermedades.

En 1993 se publico el primer articulo en describir una disminucién de la dilatacion
mediada por flujo (FMD por sus siglas en inglés) en las arterias sistémicas en
jovenes sanos, desde entonces se ha confirmado que la alteracién de la FMD
funciona como un buen marcador temprano de la disfuncién endotelial. Se ha visto
una relacién entre la cantidad de paquetes de cigarrillos fumados al afio y la
alteracion de la FMD, que aplica de la misma manera a las arterias coronarias. (39-
40)

Es sabido desde hace tiempo que la inflamacién es un constituyente esencial en la
aterogénesis. ° El tabaquismo, influye en la activacion del sistema inmune,

sistematica y localmente. Los fumadores mostraron un elevado conteo de
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leucocitos, asociado a formaciones de placas ateroescleréticas carotideas, con un
aumento de concentraciones de citocinas proinflamatorias, como factor de necrosis

tumoral alfa (TNF-a) e interleucina-1p. "0

Sin embargo, no son los Unicos dafos que se ha demostrado, desde los afios 90 se
ha demostrado que el consumo de tabaco esta en estrecha relacion con los niveles
de colesterol plasmético, aumentando los valores de colesterol total, VLDL, LDL y
triglicéridos, mientras que disminuye las concentraciones de HDL y de
apolipoproteina Al. Y se ha demostrado que el humo, tanto de primera como de
segunda mano, tienen efectos dramaticos en la hemostasia. Numerosos estudios
han demostrado que la exposicibn al humo de cigarrillo activa las plaquetas,

estimula la cascada de coagulacion y reduce la fibrindlisis. 552

Los estudios han demostrado un aumento del riesgo de padecer una enfermedad
coronaria asociado a los niveles de cigarrillos fumados por dia, con una evidente
disminucién del riesgo en relacién a los pacientes que fumaban menos cigarrillos.
Los estudios realizados en los afios 1960-1970s demostraron un claro aumento en

la morbi-mortalidad de las enfermedades cardiovasculares.

En un metanalisis realizado por Law and Wald (2003) se encontrd una relacion no
lineal dosis-respuesta entre el nUmero de cigarrillos fumados al dia y el riesgo
relativo para enfermedad cardiovascular. Los autores sugieren que se debe a que
encontraron pequefio un umbral limite que puede condicionar las caracteristicas de
la relacion dosis-respuesta, pues a mayores dosis, la relacion se ve menos

pronunciada. 53

Esa hipotesis intenta explicar porque el aumento anormal del riesgo relativo entre
las enfermedades cardiovascualres y la exposicion baja a humo de segunda mano
de los fumadores pasivos. La evidencia disponible sobre los fumadores pasivos y
las enfermedades coronarias indican que la relacion entre dosis-respuesta y

exposicion al humo el tabaco no sigue una relacion linear. >3
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Obesidad

Segun la OMS, el sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacién
anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. El indice de
masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacién entre el peso y la talla
que se utiliza para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos. Se obtiene
de la relacion del peso de una persona medido en kilogramos sobre la talla
expresada en metros elevada al cuadrado, se denota como una unidad medida en

kg/m?, este método se conoce indice de Quetelet. 54

MG _ _ masa
estatura?

De acuerdo al IMC, en los adultos se clasifica en sobrepeso un IMC igual o superior

a 25 kg/m?, y como obesidad un IMC igual o superior a 30 kg/m?2.54

Cuadro 3: clasificacién del estado nutricional de acuerdo al IMC segln la OMS. 5°

Clasificacion del estado nutricional

Insuficiencia ponderal <18.5 kg/m?
Intervalo normal 18.5-24.9 kg/m?
Sobrepeso > 25 kg/m?
Preobesidad 25.0-29.9 kg/m?
Obesidad > 30 kg/m?

Obesidad grado 1 30-34.9 kg/m?
Obesidad grado 2 35-39 kg/m?
Obesidad grado 3 >40

Constituye uno de los FR mas prevalentes en las personas que padecen una
enfermedad coronaria prestablecida. Segun cifras de la OMS, la obesidad y
sobrepeso son de los problemas de salud publica que mas afectan a la poblacion
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mundial, desde 1975 se ha visto un aumento de casos tales que la cifra se ha
triplicado desde entonces. >*

Tan solo en EE. UU la obesidad se ha convertido en un problema que en la década
de los 70, tenia una prevalencia de 45-60%, en los 1980-1990 tenia una prevalencia
de casi un 50% y en la actualidad la cifra asciende a un 70%, pues la obesidad

morbida ha aumentado mucho mas que el sobrepeso y la obesidad leve. %

Los adipocitos actian como 6rganos endocrinos y secretan hormonas como la
leptina, que al aumentarse estas controlan la ingesta de alimentos y el metabolismo
energético, esta hormona puede estar particularmente relacionada con los ECV. Al
mismo tiempo la proteina C reactiva (PCR) interviene en el desarrollo de la
resistencia a leptina. En la actualidad se considera que las concentraciones
plasmaticas elevadas de leptina y de proteina C reactiva estan asociadas con un
riesgo aumentado de eventos cardiovasculares, siendo la leptina un predictor de
ECV y la PCR un marcador para la resistencia a la insulina, obesidad y eventos

cardiovasculares. %6

Sedentarismo

La OMS considera que una persona sedentaria es aquella que no cumple con un
programa de ejercicio de moderad intensidad de al menos 150 minutos por semana
0 75 minutos dos veces a la semana.>’ En 1999, Bernstein lo defini6 como aquella
persona que no llega a gastar ni el 10% de su consumo energético diario.>® El
sedentarismo se asocia con mas de dos millones de defunciones cada afio a nivel
mundial, siendo un factor predisponente para los ECV. Segun estimaciones de OPS
y OMS, en América Latina casi un 75% de la poblacion de todas las edades tiene

un estilo de vida sedentario, principalmente mujeres de bajo nivel socioeconémico.
59

Aunque la fisiopatologia del sedentarismo y su relacion con el RCV no esta lo
suficientemente clara, estudios en animales sugieren que la influencia de estar
sentado durante un largo periodo de tiempo provoca una pérdida de estimulacién

contractil y que a su vez origina una pérdida de la regulacion de la enzima
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lipoproteinlipasa. El aumento de radicales libres en la sangre puede desencadenar
una cascada de inflamacion, disfuncion endotelial, hipercoagulabilidad y aumento

de la actividad simpatica. ©°

El ejercicio incluso en un moderado grado tiene un efecto protector contra las
enfermedades coronarias y todas sus causas de mortalidad. El ejercicio tiene una
variedad de efectos beneficiosos que incluyen la elevacion del HDL plasmatico,
disminucién de la tensién arterial, menor resistencia a la insulina y pérdida de peso.
Los hombres que realizan un ejercicio de moderada intensidad se ha demostrado
que tienen un 23% menor riesgo cardiovascular en comparacién con las personas

menos activas. (37,50)

Incluso, ciertos estudios epidemiolégicos han demostrado que el consumo
moderado de alcohol tiene un efecto protector sobre las enfermedades coronarias

cardiacas, cuyo mecanismo es muy incierto. 52
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Materiales y métodos

Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio de corte transversal.

Area de estudio.

El estudio se llevo a cabo en las areas administrativas de la Facultad de Ciencias y
Tecnologia de la UNAN-LeonN, con recintos universitarios ubicados en el edificio de
“Ciencias Basicas”, Centro de Investigacion en Demografia y Salud (CIDS) y el

jardin botanico de la ciudad de Ledn.

Poblacién de estudio

La poblacion de estudio fue representada por los 57 trabajadores del area
administrativa de la Facultad de Ciencias y Tecnologia de la UNAN-Ledn. La
poblacién estaba compuesta por personal administrativo de oficina, agentes de

seguridad, bedeles, afanadoras y jardineros.

e Criterios de inclusién:

o Trabajadores mayores de 20 afios y menores de 70 afios.

o Trabajadores administrativos de la Facultad de Ciencias y Tecnologia.
e Criterios de exclusion:

o Pacientes con antecedentes de eventos cardiovasculares.

o Pacientes embarazadas.

Fuentes de informacion
La fuente fue primaria, a través de un breve cuestionario en linea, aplicado a cada
participante del estudio mediante una pequefia encuesta; instrumento elaborado de

acuerdo a los objetivos planteados y en base a las guias de Framingham ATP I11.%4

Instrumentos para la recoleccidon de datos

El instrumento de recolecciéon de datos fue un formulario aplicado de manera
estdndar a los participantes, este incluye los parametros propuestos por el
Framingham ATP lll, que incluyé acéapites de edad, tension arterial y colesterol. Se

midieron otros parametros no contemplados dentro del método de Framingham, que
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fueron utilizados para su analisis individualizado, como el sedentarismo, la DM y el

estado nutricional.

Se realizé una prueba piloto con 5 participantes de una poblacion distinta,
representado por personal administrativo de la facultad de ciencias médicas. El
objetivo de esta fue verificar la viabilidad del procedimiento de recoleccion de datos
y verificar si era comprensible para los participantes del estudio. Gracias a esta
prueba piloto se lograron encontrar algunos errores en el cuestionario, y
posteriormente su correccion, al igual que sirvié para identificar algunas debilidades

en el proceso de recoleccion de datos y muestras.
Procedimientos para larecoleccion de datos.

Se solicitaron los permisos correspondientes mediante una carta dirigida a la
secretaria académica de la facultad de ciencias médicas, quienes se encargaron de
hacer llegar la solicitud a la facultad de ciencias y tecnologia. Quienes facilitaron las
listas e informacion inicial del personal administrativo de la facultad de ciencias y
tecnologia (FCCyT).

Cuando se conto6 con la informacion pertinente, se visitd a los participantes el dia
anterior para solicitar su consentimiento, mismo que fue firmado en el momento,
donde se les explicd uno a uno el procedimiento de recolecciéon de datos, el
propdsito del estudio y se les menciond que este estudio se realizé con el fin de
mejorar la salud del personal administrativo de la facultad. A la vez se notifico que
el dia siguiente tenian que llegar en ayuno y no tomar bebidas estimulantes por la

mafana.

Al dia siguiente se procedio a la recoleccién de datos, que inicié con el perfil basico
del sujeto, llenando los acapites del instrumento de recoleccion de datos,
enumerando la ficha, llenando el nombre, sexo, edad, y los demas incisos del
instrumento (ver anexos). De inicio, se le pregunt6 a cada participante si alguna vez
habia sufrido un evento cardiovascular, y en caso de que alguna respuesta hubiera

sido afirmativa se daria por terminado el encuentro y no formaria parte del estudio.
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Posteriormente se llenaron los primeros acapites de variables que requieren
medicion, como peso Y talla, que se midieron con una bascula portatil y un tallimetro,
respectivamente. Se procedié con latoma de la tensién arterial de forma automatica,
con un monitor de presion arterial marca Omron modelo Platinum BP5450, con
validacion clinica por parte de la Sociedad Europea de Hipertension (ESH-IP). La
tension arterial se tomé en dos ocasiones en un periodo de 5 minutos en el mismo
brazo (izquierdo). El participante se mantuvo en sedestacion mientras se llevd a

cabo la toma de tension arterial.

Se procedi6é a tomar una muestra de sangre de los vasos capilares de los pulpejos
del dedo Il de la mano, que fue analizado de manera inmediata con un glucémetro
de cinta, marca Gluconavii (previamente calibrado). Una vez determinado el valor
de su glucosa capilar, se detallé dicho valor en la ficha de recoleccion de datos. En
caso de que el paciente ya sea diagnosticado como diabético, se le pregunté si
tomaba algun medicamento para el control de sus niveles de glucosa sanguinea, y

cual era el medicamento utilizado.

Por dltimo, se tomd una muestra sanguinea de una de sus venas periféricas, no
mayor a 5 ml de sangre para su andlisis. Esta muestra fue extraida por el
investigador, que fue entrenado por el personal del laboratorio de Diagndstico
Clinico de la UNAN-Le6n, quien utilizé tubos al vacio marca HUMAN con gel

separador.

Una vez recolectada la muestra, se almacené en refrigeracion en termos con 3
baterias refrigerantes mientras fue transportado hacia el laboratorio para su andlisis,
sin dejar pasar mas de 4 horas desde su toma hasta su analisis para evitar el sesgo

por mal manejo de muestra.

Consideraciones éticas

Una vez se le explico al participante el objetivo de la visita, se procedio a llenar y
firmar el consentimiento informado (ver anexos), que mientras el participante leia,
se le dej6 claro que estéa en la libertad de retirarse del estudio en caso de que asi lo

desee. Se le explico que los datos obtenidos son confidenciales y que no seran
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utilizados en otro estudio. También que una vez obtenidos los resultados de
laboratorio, se le entregd de manera personal a cada uno de los participantes para
gue guarden constancia de los mismos, al igual que en caso de que tuvieran dudas

en cuanto a sus resultados, se les esclarecieron de manera inmediata.

En los casos en que los participantes llegaron a tener un riesgo moderado o alto, se
brindé consejeria para mejorar el estilo de vida y asi disminuir la probabilidad de
sufrir un ECV.

e Plan de analisis de datos

Cuando todos los datos fueron recolectados se procedi6 a crear una base de datos
en el software IBM SPSS version 26 para su analisis. Se recodificaron las variables

su posterior analisis en base los criterios de Framingham ATP III.

Se utilizaron medidas de frecuencia simple para determinar las caracteristicas
sociodemogréficas de la poblacion en estudio, que posteriormente se presentaron

mediante tablas.

Para el célculo del factor de riesgo, se utilizé un sistema automatizado de célculo,
proporcionado por la sociedad Calculate, en la pagina web QxMD (disponible en
https://gxmd.com/calculate/calculator_253/framingham-risk-score-atp-iii), que
posee una calculadora de riesgo cardiovascular en base a los parametros
propuestos por el Cardiovascular Risk Assesment de Framingham ATP lll, que
proporcioné la probabilidad y el riesgo para padecer una ECV en los préximos diez

afnos. Estas fueron descritas mediante frecuencia simple.

Para los factores asociados: sexo, edad, ocupacion, colesterol (total y HDL), tension
arterial sistdlica, uso de tratamiento antihipertensivo, diagnéstico previo de HTA,
tabaquismo, obesidad, diabetes, y sedentarismo se realizé la prueba exacta de
Fisher, se considero significativo p<0.05. Estos fueron presentados mediante tablas

cruzadas y las variables cualitativas se recodificaron para su analisis.
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De igual manera, los factores asociados: tension arterial sistdlica, colesterol total,
HDL, LDL vy triglicéridos se describieron utilizando minimo, maximo, promedio y

desviacion estandar.
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Operacionalizacion de variables

Variable Concepto Indicador Valor/Categoria
Tiempo en afios » 20-29
que ha » 30-39
transcurrido » 40-49
Edad
desde el » 50-59
nacimiento del » 60-69
sujeto.
Caracteristicas » Masculino
Sexo . .
fisicas sexuales. » Femenino
Es el resultado del » Insuficiente
balance entre las » Normal
necesidades y el » Sobrepeso
o gasto de energia » Obesidad
Estado nutricional | _ IMC _
alimentaria.  Se » Obesidad grado 1
clasifica  segun » Obesidad grado 2
IMC. » Obesidad grado 3
» Obesidad morbida.
Fuerza ejercida » <120
. _ por la sangre| Resultado |» 120-129
Tension arterial
o sobre las paredes por » 130-139
sistolica _ -
de las arterias | tensiometro | » 140-159
durante la sistole. > >160
_ Si el sujeto esta » Si
Tratamiento para )
) . actualmente bajo > No
la hipertension _
_ tratamiento para
arterial
HTA.
Enfermedad » Si
_ _ cronica > No
Diabetes mellitus _
previamente

diagnosticada,
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definida por el
aumento de la
glucosa por

encima de valores

normales.
Adiccion actual al Si
i
Tabaquismo consumo de N
0
tabaco.
Cantidad de > <160
colesterol > 160-199
Dato de
Colesterol Total | expresada en . » 200-239
laboratorio
mg/dL » 240-279
> >280
Lipoproteina de > <40
HDL alta densidad, Dato de > 40-49
medida en mg/dL laboratorio | » 50-59
> >60
Ausencia de > Si
actividad fisica > No
Sedentarismo menor a 150
minutos
semanales.
Probabilidad de _ > Bajo
Medido
padecer un ] > Moderado
) segun
Riesgo evento ) > Alto
Framingham

cardiovascular

cardiovascular en
los préximos diez

anos.

y criterios del

ATP I11.23




Resultados

El total de la poblacion de sujetos estudiados corresponde a 57 individuos, de los
cuales solo fueron estudiados 55 (equivalente al 96.5% de la poblacion). Los dos
sujetos restantes expresaron su negativa a participar, por lo que fueron excluidos
del estudio. La edad promedio fue de 44 afios (DE 10.5 afios), en su mayoria, los
participantes corresponden al sexo femenino (62%). La ocupacion mas frecuente
fue oficinista (que corresponde al personal que ocupa cargos estrictamente de
oficina, como contadores, auxiliares contables, secretarias, administradora y jefes
de laboratorio) y equivalen a un 49% de la poblacion estudiada. En su mayoria, su
lugar de trabajo fue el recinto de estudios de la facultad de Ciencias y Tecnologia
(77%). (Ver tabla 1).

Tabla 1: descripcion de las caracteristicas sociolaborales del personal
administrativo de la facultad de Ciencias Y Tecnologia (n= 55).

n %
Masculino 21 38
Sexo Femenino 34 62
27 a44 27 49
Edad 45 a més 28 51
Bedel 2
Conductor 2
Docente en cargo administrativo 4 7
Ocupacién Jardinero 5 9
Limpieza y mantenimiento 12 22
Oficinista 27 49
Seguridad 3 5
CIDS 4
Lugar de Edificio anexo de derecho 2 4
trabajo Edificio de ciencias y tecnologia 42 77
Jardin Botanico 7 13
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En cuanto al comportamiento del nivel de riesgo, se encontré que el nivel “Bajo” fue
el mas frecuentes (representado por el 87%) entre el total de participantes, con una
diferencia de comportamiento del riesgo en dependencia del sexo. Asi pues, las
mujeres tienen una tendencia hacia el menor riesgo (97% bajo) y los hombres,
tienen un riesgo cardiovascular mayor que las mujeres (entre “Moderado” y “Alto”,

suman 29%).

Al mismo tiempo, se observa un comportamiento en dependencia de la edad,
notandose que el grupo de sujetos mayores a 45 afos tienen una tendencia hacia
un riesgo mayor en comparacion a los menores de 45 afios. Asi que los menores
de 45 se encuentran en su totalidad en riesgo bajo (100%) y una cuarta parte de los
sujetos (25%) de los mayores de 45 afios, se encuentran entre el riesgo moderado

y alto.

Mientras que, en relacion a la ocupacién, no se observa una diferencia importante
entre las categorias de riesgo, pues tanto los sujetos con cargos administrativos que
cumplen trabajo de oficina como no oficinistas, tienen a la mayoria de sujetos en un

riesgo bajo (85% y 89% respectivamente). (Ver tabla 2)

Tabla 2: riesgo cardiovascular segun las caracteristicas sociolaborales (n= 55).

Bajo Moderado Alto
Frecuencia  Frecuencia  Frecuencia p
n (%) n (%) n (%)
Masculino 15 (71 5 (24 1(5
Sexo i (1) 24) ©) <0.001
Femenino 33 (97) 1(3) 0
27 a 44 27 (100) 0 0
Edad ; <0.001
45 amas 21 (75) 6 (21) 1 (4)
Si 23 (85 3(11 1(4
Oficinistas (85) (11 @ 0.926
No 25 (89) 3 (11) 0
Total 48 (87) 6 (11) 1(2)
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En la tabla 3 se presentan factores de riesgo analizables mediante promedio,
minimo, méaximo, desviacion estandar (DE), considerados por el método de
Framingham ATP Illl, mostrando una presion arterial sistlica promedio de
127mmHg (DE= 15), un colesterol total de 187mg/dL (DE= 44.5), triacilglicéridos
159 (DE= 107.5) colesterol HDL promedio de 46mg/dL (DE=12) y un LDL promedio
de 109mg/dL (DE= 36). (Ver tabla 3)

Tabla 3: Factores de riesgo cardiovascular y su comportamiento estadistico.

Promedio DE Minimo Méximo
Tension sistélica 127 14.8 100 166
(mmHg)
Colesterol total 187 445 86 284
(mg/dL)
Triacilglicéridos
159 107.5 31 549
(mg/dL)
HDL (mg/dL) 46 11.5 27 74
LDL (mg/dL) 109 35.47 28 215

En la tabla 4, observamos una asociacion entre los factores asociados y el riesgo
cardiovascular, donde observamos que el nivel de colesterol total, la presion
sistélica y el diagndstico previo de HTA, mostraron una relacién estadisticamente

significativa con el riesgo cardiovascular (p< 0.05).

Dentro de estos, el colesterol total (CT) muestra una tendencia en la cual, a mayor
nivel de CT, hay un mayor RCV, siendo estadisticamente significativo (p= 0.008);
de modo que al menos un 36% de los sujetos tiene niveles de CT por encima del
valor deseable maximo, y un 32% tiene niveles de HDL por debajo del valor

deseable minimo.
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Al analizar la presion arterial sistélica, se observa un comportamiento en el que, un
aumento de la tension arterial se acompafa de un consecuente aumento del riesgo
cardiovascular. Se encontr6 que los participantes con las cifras tensionales en
rangos 140-159 y >160 se encuentran mayormente distribuidos en las categorias
Moderado y Alto (p= 0.023).

El tratamiento antihipertensivo tampoco demostro una relacién con el RCV, y solo
tuvo una prevalencia del 3.6%, por lo que tampoco se pudo establecer una
asociacion clara. La prevalencia de tabaquismo fue sumamente baja, con solo un
12.7% de prevalencia, por lo que tampoco fue posible establecer una relacién con
el RCV.

El diagndstico previo de HTA (con una prevalencia del 22%), se encontré asociado
con un mayor RCV, de modo que los sujetos previamente diagnosticados con HTA
tendian hacia un mayor riesgo. Existe una cantidad importante de los sujetos
hipertensos (25%) en las categorias de moderado y alto, siendo estadisticamente

significativo (p= 0.025).

Al valorar el estado nutricional, se encontré que mas del 83% de los sujetos tienen
algun grado de sobrepeso y obesidad, no obstante, esto no demostré una relaciéon
estadisticamente significativa, por lo que establecer una asociacién clara no fue
posible. De la misma manera, la DM previa solo tuvo una prevalencia del 3%, por lo
gue no mostrdé una asociacion. Por ultimo, el sedentarismo fue analizado en busca
de una asociaciéon con el RCV; a pesar de que se encontré una prevalencia del 51%,
no fue posible determinar una relacion estadisticamente significativa entre este y el
RCV. (Vertabla 4)
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Tabla 4: Asociacion entre los factores asociados y el riesgo cardiovascular.

Riesgo cardiovascular

Bajo Moderado Alto

n (%) n (%) n (%) P
Nivel de colesterol
Menor 160 12 (100) 0 0
160 a 199 20 (87) 3(13) 0
200 a 239 10 (77) 3(23) 0 0.008
240 a 279 3(75) 0 1(25)
Mayor de 280 3 (100) 0 0
Presion sistolica
Menor de 120 18 (90) 2 (10) 0
1202129 14 (100) 0 0
1302139 9 (100) 0 0 0.023
140 a 159 6 (60) 3(30) 1(10)
Mayor de 160 1 (50) 1 (50) 0
HDL
Menor de 40 13 (72) 4 (22) 1(5.6)
40 a 49 16 (89) 2 (11) 0
50a59 9 (100) 0 0 0.194
Mayor de 60 10 (100) 0 0
Tratamiento antihipertensivo
Si 2 (100) 0 0
No 46 (86) 6 (11) 1(2) 039
Tabaco
Si 5(71.6) 1(14) 1(14) 0.137
No 43 (90) 5 (10) 0
Hipertension arterial previa
Si 9 (75) 2 (16.7) 1(8.3)
No 39 (91) 4(9) 0 0.025
Sobrepeso y obesidad
Si 41 (89) 4 (9) 1(2)
No 7 (78) 2 (22) 0 0543
Diabetes
Si 2 (100) 0 0
No 46 (86.7) 6 (11) 1(2) 039
Sedentarismo
Si 24 (85.7) 3(10.7) 1(3.6) 0.891
No 24 (89) 3(11) 0
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Discusion
En este estudio se analizé una poblacion de 55 sujetos, en los que la gran mayoria
se encuentran en la categoria de bajo RCV (87%), con una predileccion del sexo
femenino a un menor RCV en comparacion a los hombres. El cargo laboral no
aparenta tener importancia en el nivel de riesgo y tampoco el lugar de trabajo.
Dentro de los FR cuantificables (tension arterial sistélica, colesterol total, HDL, LDL
y triacilglicéridos) se encontraron promedios dentro de parametros normales para la
mayoria de estos, a excepcion de los triacilglicéridos, pues se encontré un valor
promedio (159 mg/dL) por encima de los valores de referencia propuesto por
Framingham ATP IIl (<150mg/dL). De igual manera se ha encontrado una relacion
estadisticamente significativa entre el RCV y algunos de los factores asociados,
como el diagnostico previo de HTA, el nivel de colesterol total y las cifras de tension

arterial sistélica.

La poblacion en estudio presentd un comportamiento similar con otros estudios que
encuentran hasta un 88% de su poblacion en la categoria de bajo riesgo®!, y un 2%
de participantes en alto RCV, que coincide con el 7% reportado por Guzman y con
el 3% de Sveins (5,56)

El 85.5% de los participantes del estudio tiene al menos un factor de riesgo
cardiovascular, coincidiendo con un estudio realizado en Nicaragua en 2014, en el
que un 94.73% de la poblacibn en estudio presentaba uno o mas FR
cardiovasculares °, y con un estudio realizado en Costa Rica, en el que al menos un
70% de la poblacién presentd algin factor de riesgo cardiovasculari®.Estos
resultados podrian explicar su semejanza debido a que las poblaciones estudiadas
comparten caracteristicas similares, como las edades, la raza y la region geografica,

no obstante se diferencian en el ambito laboral en el que se desempefian.

El factor asociado mas frecuentemente encontrado fue el sobrepeso y la obesidad,
la poblacién de este estudio en su mayoria (83.4%) cuenta con algun grado de estas
condiciones, que difieren con un estudio realizado en Nicaragua donde un 69.19%
tuvo el mismo factor de riesgo®. Otros estudios han encontrado entre 52% y 60% de

sobrepeso y obesidad (4-5), ambos hallazgos en Costa Rica, mientras que en un
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estudio realizado en Cuba solo un 24% fue diagnosticado con algun grado de
sobrepeso. Es probable que se deba a la diferencia cultural asociada a los habitos
alimenticios de las islas del Caribe, que sumados a la escasa actividad deportiva
del nuestro y a la casi nula promocion de un estilo de vida saludable, provocan una

mayor prevalencia de sobrepeso en nuestra poblacion.

El segundo factor asociado més frecuente fue el sedentarismo, con una prevalencia
del 51% de los participantes. En el Hospital Militar® de Managua, se evidencia que
hasta un 59% de la poblacion era sedentaria, mientras que un estudio en Colombia
en una poblacién similar a la nuestra, se encontrd que el 58% lleva un estilo de vida
sedentarilo.®® Es probable que si se educara a la poblaciéon en la adopcién de
hébitos de vida saludable, habria una reduccién del RCV general de la poblacién en
cuestion. Es probable que el sedentarismo no haya tenido una relacidon
estadisticamente significativa porque a pesar de que esta contemplado dentro de
los factores de riesgo para RCV, no se encuentra dentro de la lista de los FR

propuestos por Framingham ATP Il

En relacion a la hiperlipidemia, se encontré una prevalencia de 36% para el
colesterol total en la poblacién en estudio, dentro del cual, el 65% de los casos esta
representado por mujeres y 35% por hombres. Esta diferencia de prevalencia de
casos entre hombres y mujeres puede deberse al hecho de que los hombres tienen
un menor indice de sedentarismo como se mencionaba anteriormente, lo cual
impactaria de forma directa en los resultados esperados en las pruebas de
colesterol. Resultados similares se han encontrado en otros estudios, como el
realizado por la Universidad Javeriana de Colombia donde se encontré una
prevalencia de hiperlipidemia de 21% “4?, y en Cuba, donde se encontré6 una
hipercolesterolemia del 26%, con un 30% representado por mujeres y un 19% por

hombres. °

En relacion a la HTA, se encontré que solo un 22% de los participantes tenia
diagnéstico previo de la misma, sin embargo, fue lo suficientemente importante
como para determinar la categoria de riesgo cardiovascular y ser estadisticamente

significativa. Esta prevalencia se encuentra en el medio de los rangos presentados
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por diversos estudios %+ que varian entre los 14.7% y los 29.5% en algunas
regiones de Latinoamérica, con un promedio de 21.6%.

El tabaquismo, fue uno de los FR que se encontré con menor frecuencia, con solo
un 12.7% de los participantes, y el 100% corresponde a hombres. Esto difiere de
las estadisticas de otros estudios en los que el tabaquismo alcanza prevalencias de
28% en Cuba®, 28% en Cartago'!, y es muy diferente a lo encontrado en Madrid?,
donde un 34.3% de la poblacion laboral era fumadora, con un 36.3% de los varones
y un 30.5% de las mujeres. Probablemente esta brecha tan grande se deba a que
la cantidad de sujetos fumadores era muy pequefia, y no permite hacer un analisis
mas profundo de esta variable, aunque puede deberse también a las diferencias
culturales, como con la sociedad europea donde no hay estigmas de género por el
consumo del tabaco como ha sucedido tradicionalmente en Latinoamérica, donde
el consumo de este se ha dejado para los hombres; a diferencia de otros paises

donde el consumo de tabaco es practicamente igual entre hombres y mujeres.

La diabetes mellitus previamente diagnosticada tuvo la prevalencia mas baja de los
FR analizados, con un 3.6%, siendo méas bajo que el promedio reportado por
estudios similares, cuyos valores oscilan entre 2.1% en Madrid 8, 4% en Cartago !
y 8.7% en La Habana °. No obstante, se encontraron al menos 3 sujetos que no
tenian un diagnostico previo de DM, pero cuyas cifras de glucemia en ayuna

estaban por encima de los valores diagnosticos.

Este estudio tiene la fortaleza de haber inhibido un sesgo de seleccion al haber
escogido a toda la poblacién para ser estudiada. Asi mismo se evitd un sesgo de
informacion al realizar una prueba piloto para validar el cuestionario, la claridad del
consentimiento informado y valorar la viabilidad, agilidad y eficiencia del
procedimiento de recoleccién de los datos, y se logré determinar que el cuestionario

era claro, y las preguntas estaban redactadas de forma clara sin dar lugar a sesgos.

También se garantizO que los datos recolectados se obtuvieran, manejaran y
procesaran correctamente. Los instrumentos utilizados contaron con las

certificaciones pertinentes; el monitor de tension arterial cuenta con certificacion por:
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European Society of Hypertension- International Protocol, Association for the
Advancement of Medical Instrumentation y de British Hypertension Society; los
tubos de ensayo fueron tubos al vacio marca BD Vacutainer® SST con gel de
polimero, ayudando a tener una muestra libre de contaminacién con certificacion
ISO 9001; la bascula utilizada marca WellPro se calibré antes de cada jornada de
recoleccion de datos; al igual que el glucémetro, que fue calibrado con solucién de
control también antes de iniciar la jornada de recoleccion de datos. Una de las
mayores fortalezas de este estudio, fue el apoyo cientifico y logistico del laboratorio
de bioquimica de la UNAN-LeonN, vital para la recoleccion, manejo y andlisis de las

muestras para el perfil lipidico.

No obstante, se encontraron dificultades para evaluar el sedentarismo, pues su
analisis se vio condicionado por la respuesta del participante al momento de indagar
sobre la actividad fisica que realizaba, porque en casos especificos como el de las
afanadoras, algunas de estas consideraban sus actividades laborales como
actividades fisicas, dando lugar a un posible sesgo de la variable. Por lo que
recomendamos que se realicen preguntas de control que puedan verificar el tipo de
actividad fisica que los patrticipantes realicen. Tampoco fue posible hacer un analisis
del ambiente laboral para evaluar la relacion entre la demanda laboral y el RCV de
los participantes, por lo que se sugiere una continuacion de este estudio en el
personal administrativo de las demés facultades para tener una mejor perspectiva
de la situacion del RCV en la institucion. Estas variables no forman parte del método
para el célculo de riesgo cardiovascular propuesto por Framingham ATP lll, no
obstante, los consideramos importantes al momento de un andlisis integral de los
participantes, por lo que recomendamos que, en estudios futuros, se puedan realizar
analisis que hagan un mayor hincapié en estos aspectos, y busquen una relaciéon

entre estas variables y el RCV.

40



Conclusiones

El riesgo cardiovascular se ha comportado de manera que la mayoria de los
participantes se encuentran por debajo de la categoria de bajo riesgo (RCV<10%),
del mismo modo se encontré un comportamiento del RCV en dependencia del sexo
y edad, siendo las mujeres jovenes las que tienen un menor RCV y los hombres
mayores los que tienen un riesgo mayor. Por otro lado, no se logré6 demostrar que
exista una relacion entre la ocupacion y el RCV, pues la tendencia fue la misma

independientemente de la ocupacion del participante.

En los FR encontrados, se identific6 una relacion estadisticamente significativa
entre el riesgo cardiovascular y el sexo, edad, niveles de colesterol, tension arterial
sistélica y el diagndéstico previo de HTA. Se identific6 un comportamiento del riesgo
en dependencia del sexo, con una tendencia del sexo femenino a un menor riesgo,
al igual que la edad aument6 el RCV a raz6n de mayor edad con un mayor riesgo.
Los niveles de colesterol elevado también mostraron una relacion con el RCV, el
cual aumento progresivamente junto con el valor del CT. La tension arterial sistolica
por su parte aumento el RCV a medida que aumentaban las cifras tensionales. El
diagnoéstico previo de HTA también mostré una relacién estadisticamente
significativa con el aumento del RCV.

Se concluye, que el 87% de los colaboradores del area administrativa de la facultad
de ciencias y tecnologia tienen un bajo riesgo cardiovascular. Y que este esta
condicionado por factores que demostraron una asociacién estadisticamente
significativa, como el sexo, la edad, el colesterol total y el diagndstico previo de

hipertension arterial.
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1.

Recomendaciones
Implementar el calculo y valoracion del RCV en los sujetos que presenten
factores de riesgo para garantizar el manejo integral de estos en las unidades

de salud.

Promover estilos de vida saludables, habitos de ejercicio, y actividades
recreativas que puedan mejorar la salud general y los estilos de vida de los
colaboradores de las distintas facultades. De la misma manera, fomentar
campafnas que promocionen una cultura deportiva, al igual que chequeos de

salud preventivos entre sus colaboradores.

Reproducir el estudio en poblaciones de otras facultades que incluyan la
valoracion del sindrome metabdlico, el sedentarismo y la actividad fisica. Al
igual que el uso del método de demanda de Karasek para la evaluacion
integral de la relacion entre el ambiente laboral de los participantes y su
salud, y dar seguimiento a los participantes que mostraron un riesgo

moderado y alto.
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Instrumento de recoleccion de datos

Nombre: Ocupacion: Fichano.

I. Perfil fenotipico
Edad: Sexo: Tension arterial: Talla:

Peso: IMC: Estado nutricional:

. Factores de riesgo coronarios
a. Tabaquismo: ___ Cantidad:
b. Hipertension arterial
I. ¢ Esta bajo tratamiento?:
c. Diabetes Mellitus
I. ¢ Esta bajo tratamiento?:

lll. Datos de laboratorio
a. Colesterol total
i. HDL
ii. LDL
iii. Triglicéridos
b. Glucosa capilar: Glucosa corregida:

IV. Sedentarismo

¢ Realiza ejercicio? ¢, Cuantos minutos al dia?

Riesgo cardiovascular: e Bajo
e Moderado
e Alto
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Consentimiento Informado

Informacion para los participantes del estudio.
Propdsito y antecedentes de la investigacion.

Estimado participante, usted ha sido seleccionado para formar parte de una

investigacion concerniente a su estado de salud y a su riesgo cardiovascular.

En el estudio participara el personal administrativo de la Facultad de Ciencias y

Tecnologia.
A continuacion, se explica cémo se realiza el estudio.

A cada participante seleccionado se le realizara una encuesta corta sobre algunos
datos personales béasicos, se tomara la talla y el peso de cada participante,
calculando su indice de masa corporal y posteriormente se le tomara una muestra
de sangre para ser estudiada en el laboratorio y valorar los resultados de dicho

examen.
Confidencialidad de los datos personales.

Los datos obtenidos a través de las encuestas, las mediciones y los examenes de
laboratorio se almacenaran en una base de datos que solo estara disponibles para
los investigadores del estudio. A cada encuesta se le asignara un cédigo omitiendo

datos de identificacion personal para asegurar su confidencialidad.

Si los resultados del estudio son publicados, su identidad no seré revelada. Si desea
retirar su consentimiento, es libre de hacerlo solo debera notificar al investigador al

correo eliemberth1996@gmail.com. Estoy de acuerdo en la forma en que se

codificaran los resultados obtenidos de manera que no revele mi identidad y que

estas solo sean usadas para el presente estudio.

Fecha Firma del participante Ficha
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Tablas para el célculo del riesgo cardiovascular segun el Framingham Score

ATP IIl para hombres

— Puntaje Puntaje Puntos por colesterol total
al
por edad | por fumar <160 160-199 200-239 240-279 2280
20-34 -9 0
8 4 7 9 11
35-39 -4 0
40-44 0 0
5 3 5 6 8
45-49 3 0
50-54 6 0
3 2 3 4 5
55-59 8 0
60-64 10 0
1 1 1 2 3
65-69 11 0
70-74 12 0
1 0 0 1 1
275 13 0
istoli Colesterol
TA Puntos por TA sistélica Puntos por HDL
sistolica(mmHg) | No tratada Tratada Ak (gl
> -
<120 0 0 260 1
120-129 0 1 50-59 0
130-139 1 2 40-49 1
140-159 1 2 <40 2
2160 2 3
Categoria ) Moderadamente
: Bajo Moderado Alto
de riesgo alto
Puntaje <0 |[1(2(3|4|/5|6|7|8|9(10(11|12|13 |14 |15 |16 |=217
total
% de <1 |1(1(1|1|2,2(3|4|5|/6 |8 (10|12 |16 |20 |25 |=230
riesgo
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Tablas para el célculo del riesgo cardiovascular segun el Framingham Score

ATP Ill para mujeres

Puntaje Puntos por colesterol total
Puntaje
Edad por
por edad <160 160-199 200-239 240-279 2280
fumar
20-34 -7 0
9 8 11 13
35-39 -3 0
40-44 0 0
7 6 8 10
45-49 3 0
50-54 6 0
4 4 5 7
55-59 8 0
60-64 10 0
2 2 3 4
65-69 12 0
70-74 14 0
1 1 2 2
275 16 0
TA Puntos por TA sistolica slesicrsl ount oL
L untos por
sistélica(mmHg) No tratada Tratada HDL (mg/dL) P
<120 0 0 260 -1
120-129 1 3 50-59 0
130-139 2 4 40-49 1
140-159 3 5 <40 >
2160 4 6
Categoria ) Moderadamente
: Bajo Moderado Alto
de riesgo alto
Puntaje <9 9-11 |12 (13|14 |15|16 |17 (18 |19 |20 |21 |22 |23 |24 |=225
total
% de <1 1 1 12 (2 (3 |4 |5 |6 |8 |11 (14 |17 |22 |27 |=230
riesgo
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