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RESUMEN

Introduccion: La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) utiliza el indice de
masa corporal (IMC) como herramienta para evaluar y definir el sobrepeso y la
obesidad en la poblacion y a lo largo de muchos anos ha sido considerada como
el indice estandar de los esfuerzos de investigacion para clasificar los diferentes
grados de obesidad y el sobrepeso, asi como también su asociacidn con diversos
factores de riesgo cardiovascular, sin considerar la edad, raza o sexo del
individuo en estudio. Sin embargo, es de conocimiento general que el indice de
masa corporal no mide la cantidad de grasa intraabdominal o visceral, parametro
qgue se encuentra mayormente asociado al riesgo de desarrollar una enfermedad
cardiovascular, por lo cual han desarrollado nuevas técnicas que miden la
adiposidad central como lo son: la circunferencia de la cintura (CC) y la indice

cintura/cadera (ICC).

Objetivo: Analizar la relacion entre los indices antropométricos (IMC — ICC) con
el riesgo cardiovascular que presentan los trabajadores de la Universidad
Internacional SEK en el periodo comprendido entre diciembre 2022 a marzo
2023.

Metodologia: El disefio de investigacién empleado es de tipo transversal basado

en informacion secundaria, observacional, descriptivo.

Resultados: Se analizé una muestra de 77 participantes de la Universidad
Internacional SEK evidenciando una media de edad de 56.6 anos,
predominancia del sexo femenino con 51.9%. Dentro de los parametros
antropométricos se obtuvo una media de circunferencia de la cintura de 100.6
cm, circunferencia de cadera de 97.53 cm, el indice de masa corporal 27.38 y el
indice cintura cadera de 1.01. en los parametros clinicos el 14.3% de la muestra
presentd hipertension arterial mientras que la media de niveles de colesterol
estuvo en 209,4 mg/dL, triglicéridos 123.19 mg/dL y glicemia de 86.34 mg/dL,

concluyendo con el riesgo cardiovascular presente.

Palabras claves: riesgo cardiovascular, obesidad, indice de masa corporal.



ABSTRACT
Introduction: The World Health Organization (WHO) uses the body mass index

(BMI) as a tool to assess and define overweight and obesity in the population and
over many years it has been considered the standard index of research efforts to
classify the different degrees of obesity and overweight, as well as its association
with various cardiovascular risk factors, regardless of the age, race or sex of the
individual under study. However, it is generally known that the body mass index
does not measure the amount of intra-abdominal or visceral fat, a parameter that
is mostly associated with the risk of developing cardiovascular disease, so new
techniques have been developed to measure central adiposity, such as waist

circumference (WC) and waist-to-hip ratio (WHR).

Objective: To analyze the relationship between anthropometric indices (BMI -
WC) and cardiovascular risk among workers at SEK International University in
the period from December 2022 to March 2023.

Methodology: The research design used was cross-sectional, based on

secondary information, observational, descriptive.

Results: A sample of 77 participants from the SEK International University was
analyzed, showing a mean age of 56.6 years, predominantly female with 51.9%.
The anthropometric parameters showed a mean waist circumference of 100.6
cm, hip circumference of 97.53 cm, body mass index 27.38 and waist hip index
of 1.01. In the clinical parameters 14.3% of the sample presented arterial
hypertension while the mean cholesterol levels were 209.4 mg/dL, triglycerides
123.19 mg/dL and glycemia 86.34 mg/dL, concluding with the cardiovascular risk

present.

Key words: cardiovascular risk, obesity, body mass index.
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CAPITULO I: INTRODUCCION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A escala mundial, las enfermedades cardiovasculares tales como el infarto
de miocardio y el evento cerebrovascular son consideradas enfermedades no
transmisibles y constituyen la principal causa de defuncién en los habitantes,

cobran la vida de 17,3 millones de personas cada afio. (OPS/OMS, n.d.-a)

En el continente americano de cada cuatro personas, tres padecen de
alguna enfermedad no transmisible siendo las causantes de aproximadamente
4,45 millones de defunciones anuales de las cuales 1,5 millones ocurren en
menores de 70 afos; las enfermedades cardiovasculares en América causan
alrededor de 1,5 millones de fallecimientos al ano seguidas de las neoplasias
con 1,1 millones y de la diabetes con 260 000 defunciones al afo; las
caracteristicas que tienen en comun dichas patologias son los factores de riesgo
entre los cuales destacan la obesidad, el sedentarismo, el tabaquismo y una
dieta poco saludable. (OPS/OMS, n.d.-b)

Segun el Ministerio de Salud Publica (MSP) del Ecuador para el afo 2019
las enfermedades cardiovasculares con un 26.49% encabezaron el listado de
causas de defunciones durante dicho afio, ademas se determiné que la
hipertension arterial (HTA), la hiperglicemia, la hipertrigliceridemia y el
tabaquismo constituyen factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades
cardiacas. (MSP, n.d.)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) utiliza el indice de masa corporal
(IMC) como herramienta para evaluar y definir el sobrepeso y la obesidad en la
poblacion y a lo largo de muchos afnos ha sido considerada como el indice
estandar de los esfuerzos de investigacion para clasificar los diferentes grados
de obesidad y el sobrepeso, asi como también su asociacion con diversos
factores de riesgo cardiovascular, sin considerar la edad, raza o sexo del
individuo en estudio. Sin embargo, es de conocimiento general que el indice de
masa corporal no mide la cantidad de grasa intraabdominal o visceral, parametro

que se encuentra mayormente asociado al riesgo de desarrollar un enfermedad



cardiovascular, por lo cual han desarrollado nuevas técnicas que miden la
adiposidad central como lo son: la circunferencia de la cintura (CC) y el indice

cintura/cadera (ICC). (Bryce-Moncloa et al., 2017)

Los malos habitos alimenticios y el sedentarismo constituyen factores de
riesgo que desencadenan sobrepeso y obesidad, aumentan los niveles de
glicemia, triglicéridos y colesterol en sangre por ende aumenta también el riesgo
de desarrollar enfermedades cardiacas y vasculares, por lo cual actuar de
manera preventiva constituye la labor primordial del personal de salud: médicos,
enfermeras y nutricionistas lo que nos lleva a indagar marcadores predictivos de
riesgo cardiovascular con el objetivo de identificar a los pacientes con riesgo e
implementar en ellos cambios en el estilo de vida y alimentacién que permitan

mejorar su salud y calidad de vida.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

Por lo expuesto previamente se formula la siguiente pregunta investigativa:

¢, Cual es la asociacion entre el IMC y el ICC con el riesgo cardiovascular en
los adultos entre 40 y 65 afos que trabajaron en la Universidad Internacional
SEK durante el periodo diciembre 2022 a marzo 20237

1.3. JUSTIFICACION

Las enfermedades no transmisibles son un grupo de padecimientos cronicos
que afectan a la poblacion en general sobre todo a adultos mayores, dentro de
las cuales destacan la hipertension arterial, diabetes mellitus y las enfermedades
cardiovasculares como el infarto de miocardio y los eventos cerebrovasculares,
siendo los ultimos los causantes del mayor nimero de defunciones anuales a
nivel mundial; dichas patologias tienen factores desencadenantes en comun
como el sedentarismo, el alcoholismo, el tabaquismo y sobre todo la mala

alimentacion.

Es primordial poder identificar el riesgo que presenta la poblacién de
desarrollar enfermedades cardiovasculares puesto que con la intervencion

adecuada se puede prevenir y/o retrasar el desarrollo de estas, lo que en un



futuro llevara a la disminucién de casos de defunciones por infarto agudo de
miocardio o secundaria a eventos cerebrovasculares, siendo los ultimos causa

de discapacidad en los individuos por el dafio cerebral que producen.

La presente investigacion se justifica pues al determinar marcadores
predictivos fiables de riesgo cardiovascular se podra intervenir de manera eficaz
y oportuna a los pacientes que presenten riesgo moderado — alto evitando en
ellos el desarrollo de las enfermedades previamente mencionadas, mejorando
asi su calidad de vida a mas de disminuir gastos de atencion en salud que se
presentan al tratar las complicaciones que producen las patologias cronicas no

transmisibles.



CAPITULO II: OBJETIVOS

2.1. OBJETIVOS DEL ESTUDIO
2.1.1. OBJETIVO GENERAL

Analizar la relacién entre los indices antropométricos (IMC — ICC) con el
riesgo cardiovascular que presentan los trabajadores de la Universidad
Internacional SEK en el periodo comprendido entre diciembre 2022 a marzo
2023.

2.1.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Estimar los parametros antropomeétricos de los trabajadores de la
Universidad Internacional SEK al momento del estudio.

o Determinar los parametros clinicos y analiticos de los trabajadores de la
Universidad Internacional SEK al momento del estudio.

e Calcular el riesgo cardiovascular presente en los trabajadores de la
Universidad Internacional SEK al momento del estudio.

o Establecer relacién entre el IMC y el ICC con el riesgo cardiovascular en
los trabajadores de la Universidad Internacional SEK entre diciembre
2022 — marzo 2023.

2.2. FORMULACION DE LA HIPOTESIS
2.2.1. HIPOTESIS ALTERNATIVA

El indice de masa corporal (IMC) y el indice cintura /cadera (ICC) tiene

relacion estadisticamente significativa con el riesgo cardiovascular.

2.2.2. HIPOTESIS NULA

El indice de masa corporal (IMC) y el indice cintura /cadera (ICC) no tiene

relacion estadisticamente significativa con el riesgo cardiovascular.



CAPITULO Ill: MARCO TEORICO

3.1 ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

En el estudio de Cinza Sanjurjo y colaboradores (Cinza Sanjurjo et al.,
2019) con una muestra de 5013 individuos espafoles identificaron una
prevalencia de obesidad del 35.7% siendo mas frecuente en el género
masculino, ademas identificaron que los obesos a diferencia de los no obesos
presentaron mas casos de hipertensién arterial (62,8 vs. 39,4%; p < 0,001),
dislipidemia (56,9 vs. 47,1%; p < 0,001), sedentarismo (40,6 vs. 24,6%; p <
0,001), diabetes mellitus (27,5 vs. 14,8%; p < 0,001), hiperuricemia (23,6 vs.
12,7%; p < 0,001), lesién subclinica de érgano (33,7 vs. 26,5%; p < 0,001) y
enfermedad cardiovascular (21,2 vs. 15,3%; p < 0,001); el analisis bivariado de
su estudio demostré que la obesidad se relaciona con hipertensién arterial (p <
0,001), hiperuricemia (p < 0,001), sedentarismo (p < 0,001), diabetes mellitus (p
< 0,001), concluyendo que el IMC se asocia directamente proporcional con el

riesgo cardiovascular.

Hassan et al (Hassan et al., 2021) en su estudio examind la relacion entre
las medidas antropométricas (indice de masa corporal, circunferencia de la
cintura y relacion cintura-cadera) y los factores de riesgo cardiovascular en una
muestra de 1617 adultos mayores de Brasil. La media de edad de la muestra fue
de 56.6 anos, siendo el sexo femenino el mas prevalente con 64%, el 74%
presentaba sobrepeso/obesidad, el 24% de la muestra presento un riesgo
cardiovascular mayor al 10%. Los autores encontraron que las tres medidas
antropométricas indice de masa corporal (IMC), indice cintura cadera (ICC),
relacion cintura altura (RCA) se asociaron significativamente con hipertension,
diabetes y dislipidemia, sin embargo, sugirieron que el indice cintura-cadera
puede ser la medida antropométrica mas util para identificar a los adultos

mayores con mayor riesgo cardiovascular.



Mauricio Megchun y colaboradores (Megchun Hernandez et al., 2022) en su
estudio “Comparative analysis of anthropometric indicators for diagnosing
obesity and predicting cardiometabolic risk in Mexican adolescents” con muestra
de 2000 estudiantes de la ciudad de México, siendo el 53.9% mujeres y el 46.1%
varones, identificaron que el género masculino presentdé mas porcentaje de
obesidad, determinaron que el IMC y el ICC tienen una buena capacidad

predictiva para determinar el riesgo cardiovascular.

3.2 ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

La enfermedad cardiovascular actualmente ocupa el primer lugar en términos
de mortalidad y morbilidad global. Las personas mayores son mas propensas a
desarrollar enfermedades cardiovasculares debido a que la edad juega un papel
clave en el deterioro de la funcionalidad 6ptima del sistema cardiovascular, por
lo que la prevalencia de estas enfermedades aumenta con la edad. En la
actualizacion de 2019 de la American Heart Association on Heart Disease and
Stroke Statistics, indican que la incidencia de enfermedades cardiovasculares
entre pacientes de 40 a 60 afios fue en promedio de 35 a 40 %, en pacientes de
60 a 80 anos fue en promedio de 75 a 78 %, mientras que en pacientes mayores
de 80 afnos la incidencia superd el 85%. La literatura también reporta una
diferencia significativa entre géneros en cuanto a la incidencia de enfermedades
cardiovasculares, muy probablemente debido a la influencia de las hormonas
sexuales y al aumento de la prevalencia del sindrome metabdlico en mujeres.
(Moorman et al., 2021)

En cuanto a los factores de riesgo para la aparicion de enfermedades
cardiovasculares, los mas frecuentes son la hipertension arterial (arma de doble
filo: enfermedad intrinsecamente cardiovascular y factor de riesgo para otras
enfermedades cardiovasculares), Diabetes Mellitus, dislipidemia, obesidad,
tabaquismo y edad, son factores que también estan involucrados en el desarrollo
y la progresion de la aterosclerosis. La edad es un factor de riesgo inalterable,
también se considera un factor de riesgo independiente para la aterogénesis y
para enfermedades cardiovasculares posteriores. Sin embargo, a pesar de que

existen numerosos estudios sobre la relacion entre la edad y la aparicién de la



aterosclerosis, se desconoce el mecanismo exacto directamente involucrado en
la aparicion de esta condicion. Se supone que la aparicion de hipertension
arterial en adultos mayores podria estar relacionada con el hecho de que a
medida que se produce el envejecimiento fisioldgico, se producen una serie de
cambios a nivel vascular, que conducen a alteraciones estructurales vy
funcionales de las paredes vasculares (como aumento de la rigidez arterial y

disminucion de la distensibilidad). (Ciumarnean et al., 2022a)

Durante los ultimos 100 afios, la trayectoria de la enfermedad cardiovascular
(ECV) ha seguido el camino tomado por la transicién epidemioldgica y en linea
con el desarrollo economico mundial. A mediados del siglo XX, las ECV se
habian convertido en la principal causa de mortalidad y morbilidad en los paises
desarrollados occidentales. Hacia fines del siglo XX, las ECV pasaron a ser la
principal causa de mortalidad y morbilidad prematuras en todo el mundo, y el 80
% de la mortalidad por ECV se origin6 en paises de bajos ingresos. Las personas
que crecieron en un pais en desarrollo hace casi 50 afos recordaran que el
infarto de miocardio y la cirugia cardiaca en ese momento eran poco comunes y
ocurrieron solo en algunos ministros gubernamentales, lideres politicos y otras
personas acomodadas que presumiblemente habian adoptado un estilo de vida

mas “occidental”’. (Megchun Hernandez et al., 2022)

La rapida transicion de las ECV de una enfermedad de los paises
desarrollados a una ocurrencia mundial, con una prevalencia creciente en los
paises de bajos ingresos, es compleja y refleja el ritmo extraordinario que ha
tomado la sociedad. En lugar de una discusion que cubra todas las perspectivas
de las ECV globales, esta revision refleja una perspectiva de las poblaciones de
los paises en desarrollo en medio del desarrollo econdmico, la evolucién de las
ECV vy la contribucién de los factores de riesgo al desarrollo de la enfermedad.
Se destacan las recomendaciones actuales sobre el manejo de los factores de
riesgo. Aunque podria parecer que el tratamiento y la prevencién de las ECV
deberian ser similares en todos los paises, existen diferencias entre los paises
desarrollados ricos y los paises mas pobres debido a las diferencias en la
disponibilidad de recursos e infraestructura entre los paises. (Ena et al., 2021)

Segun el Centro para el Control de Enfermedades de EE. UU. y la Asociacién

Estadounidense para la Prevencion y la Salud, la presencia de comorbilidades



en las que existe un estado de inflamacién crénica (especialmente Diabetes
Mellitus tipo 2 y obesidad) y factores predisponentes externos (estrés,
sedentarismo, dieta y tabaquismo) en los ancianos los pone en riesgo no solo de
progresion de la hipertension, sino también de la aparicién de otras afecciones
cardiovasculares, por lo tanto, en algunos individuos, el riesgo de desarrollar
enfermedades cardiovasculares es mucho mayor. El desarrollo de enfermedades
cardiovasculares agudas en el anciano, como el infarto agudo de miocardio y el
ictus (desencadenadas con mayor frecuencia en pacientes hipertensos con
cardiopatia isquémica), es un proceso complejo en el que intervienen multitud de
factores de riesgo. En los ancianos, la prevencion de las enfermedades
cardiovasculares mediante el ejercicio fisico no solo tiene un efecto beneficioso
sobre el funcionamiento fisico, sino también en la mejora de la calidad de vida

general. (Diez-Espino et al., 2020)

El ensayo de Framingham fue el primer estudio epidemiolégico que investigd
prospectivamente los factores de riesgo cardiovascular en una poblacion
estructurada metddicamente. Comenzd en 1948, en un momento en que
destacados cardidlogos, como Paul Dudley White, creian que uno de los
parametros de riesgo cardiovascular mas importantes, la hipertension arterial,
era "un mecanismo para contrarrestar la aterosclerosis y (en consecuencia) no
deberia interferir". En el estudio participaron 5.209 hombres y mujeres de edades
intermedias, una muestra aleatoria de 1/3 de los residentes de Framingham,
Massachusetts, que no tenian enfermedad cardiovascular. Doce afios después,
con el analisis inicial de los resultados del estudio, se dio cuenta de que la
hipertension arterial y otros factores de riesgo no eran suficientes. Pasaron otros
seis anos antes de que se publicara el primer analisis multifactorial de factores
de riesgo para la enfermedad de las arterias coronarias. (Martin Castellanos et
al., 2021)

En este andlisis, siete factores de riesgo: edad, colesterol, presion arterial
sistélica , el peso corporal (sexo y estatura preseleccionados), la hemoglobina,
el tabaquismo y la hipertrofia ventricular izquierda detectada en el
electrocardiograma se utilizaron para calcular el riesgo para hombres y mujeres
de entre 28 y 62 anos. En 1971 se incorporaron al estudio 5.124 pacientes mas,

hijos adultos de los ingresados inicialmente y sus mujeres (segunda generacion).



La intolerancia a la glucosa luego reemplazé a la hemoglobina y, sobre la base
de la nueva ecuacion, la American Heart Association publicd en 1973 una ayuda
para calcular el riesgo de enfermedad coronaria en la practica diaria y la eleccion

adecuada de los métodos para abordarlo. (Pérez-Jiménez et al., 2018)

En 1976, el American Journal of Cardiology publicé un estudio en el que los
investigadores confirmaron la naturaleza continua de los factores de riesgo, es
decir, que no existe un limite por encima del cual el riesgo se elimine.En
particular, el analisis de los resultados del estudio demostré que: (Pérez-Jiménez
et al., 2018)

a) incluso los sujetos con presion arterial sistolica por debajo de 140 mmHg
todavia estaban en peligro de eventos cardiovasculares,

b) los individuos con niveles moderados de mas de un factor de riesgo
pueden tener un mayor riesgo de eventos cardiovasculares que aquellos
con un nivel alto de un solo factor de riesgo; y

c) los factores de riesgo tienen diferentes efectos en diferentes criterios de
valoracion cardiovasculares (p. €j., la hipertension conlleva un mayor
riesgo de VHC e insuficiencia cardiaca que de NRI y claudicacién

intermitente).

En 1982, la estadistica estadounidense Erica H. Brittain publicé en el West
Journal of Medicine las primeras tablas de puntuacion para la posibilidad de
enfermedad coronaria, por separado para cada sexo, basadas en la presion
arterial sistélica, el consumo de tabaco, la hipertrofia ventricular izquierda
comprobada electrocardiograficamente, la intolerancia a la glucosa y colesterol
en combinacién con la edad. A principios de la década siguiente, con los nuevos
datos epidemiolégicos que surgieron mientras tanto (agregar el colesterol HDL a
las evaluaciones de riesgo y extender las edades a 74 anos), se diseid un
sistema de puntuacion mas detallado para uso de los médicos en la practica
diaria. (Garcia-Rios et al., 2019)

En 1994, con el fin de asegurar una representacion mas amplia de la
poblacién de la ciudad de Framingham y sus alrededores, se incorpor6 al estudio
una nueva cohorte de 507 personas de origen racial diverso. Una tercera
generacion de la poblacion de estudio (nietos que se unieron en 1948) siguié en
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2002, y el afio siguiente se agrego el segundo afo de la nueva cohorte de 1994.
Mientras tanto, la evidencia electrocardiografica de hipertrofia ventricular
izquierda se sustrajo del modelo de prediccidn para dos principales razones: la
correlacion entre la presion arterial y la hipertrofia ventricular izquierda y la falta
de consenso para sus criterios diagndsticos electrocardiograficos. (Ruiz-
Gonzalez et al., 2022)

El algoritmo, publicado en 1998 tras 12 afios de seguimiento del Estudio
Framingham, predecia el riesgo de desarrollar enfermedad arterial coronaria a lo
largo de una década en funcién de variables: edad, sexo, niveles de colesterol y
posible medicacion antihipertensiva del paciente), diabetes y tabaquismo. En
2008, con los nuevos hallazgos del Estudio Framingham, y con el fin de evaluar
el riesgo a 10 afios no solo de enfermedad arterial coronaria, sino también de
enfermedad  vascular periférica, insuficiencia cardiaca, accidente
cerebrovascular y enfermedad cardiovascular en conjunto, se ha propuesto por
un equipo de bioestadistica estadounidense para su uso en atencion primaria de
salud. Las variables incluidas en la versién alterada de esta version modificada
son sexo relacionado con la edad, dislipidemia, hipertension o tratamiento
antihipertensivo, tabaquismo, diabetes, enfermedad coronaria y otras
enfermedades ateroscleréticas, que implican un alto riesgo de enfermedad
arterial coronaria, y la antecedentes familiares de enfermedad coronaria
temprana en parientes cercanos. Con el fin de facilitar a los médicos de familia 'y
el ahorro de costes, ademas del modelo que incluye todas las variables
anteriores, los autores sugirieron como segundo modelo fiable sin

determinaciones de laboratorio. (Lucas et al., 2022)

El Estudio Framingham siguié a una serie de estudios de cohortes, cuyos
resultados se utilizaron para disefar modelos predictivos de riesgo
cardiovascular. Algunos de estos modelos, junto con el primer modelo de
Framingham, se han incluido en guias de decisiones terapéuticas. En una
revision sistematica reciente, hasta el afio 2013, se encontraron en las bases de
datos digitales de los articulos publicados de Medline y Embase, 9.665 articulos
sobre el desarrollo de modelos multifactoriales de estratificacion del riesgo
cardiovascular en la poblacion general o la validez de su validez en diferentes

poblaciones. ElI numero de publicaciones relevantes ha aumentado
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constantemente desde el afo 2000. De estos miles de articulos, se
seleccionaron para el analisis 212 que describen el disefio de 363 modelos de
prondstico. Los parametros de riesgo utilizados para la creacion de estos
modelos 363 son muy variables: presion arterial sistdlica unica y/o diastdlica,
perfil lipidico, tabaquismo, IMC, pero también alcohol, diabetes y otras
anormalidades como fibrilacion y angina y, por supuesto, la edad y el sexo, asi
como los antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular y la raza, por
ultimo, los factores de riesgo mas jovenes o nuevos, como la proteina C reactiva,

la albumina y la creatinina. (Pérez-Rodrigo et al., 2022)

Los autores concluyen que existen demasiados modelos de prediccién del
riesgo cardiovascular, muchos de ellos de dudosa validez, y que mas que buscar
nuevos modelos, la investigacion deberia centrarse en evaluar y comparar los
existentes. De la mayoria de los analistas, cinco de los estudios publicados se
consideran como base para los modelos predictivos de riesgo cardiovascular
mas fiables y validados: Framingham, SCORE (System-atic Coronary Risk
Evaluation), PROCAM, QRESEARCH, con herramientas de puntuacién QRISC1
y QRISC2, y SHHEC (Scot-tish Heart Health Extended Cohort) con una
herramienta de puntuacién AS-SIGN. Como se evidencia en la Cuadro 1.
(Cinza Sanijurjo et al., 2019)

Sin embargo, segun Coleman et al., los modelos de Framingham y SCORE
no ofrecen fiabilidad en relacion con el riesgo fatal de ECV y CHD en la diabetes
tipo 2. La subestimacion observada con Framingham no es sorprendente, ya que
solo hubo 337 pacientes diabéticos en este estudio. Adicionalmente, la
incorporacion de la diabetes como variable categoérica, implica que esta
enfermedad aumenta el riesgo por igual independientemente del control
glucémico o de su duracion. Esta limitaciéon afecta a la ecuacion SCORE, al
cuadruplicar el riesgo de las mujeres diabéticas y duplicar el de los hombres
diabéticos. Ademas de los modelos desarrollados para la evaluacion del riesgo
cardiovascular en pacientes con diabetes mellitus, se ofrece informacion sobre
diversos biomarcadores y métodos de imagen, junto con los factores de riesgo
tradicionales. , ofrecen evidencia hacia la evaluacién individualizada del riesgo
cardiovascular. La estrategia contemporanea para la estratificacion del riesgo en

sujetos que padecen diabetes sugiere el uso de biomarcadores tanto individuales
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como en serie. La investigacion argumenta que estas pruebas pueden mejorar

la determinacion de la posibilidad de resultados clinicos en sujetos prediabéticos

y diabéticos. De hecho, los niveles de intolerancia a la glucosa, asi como la

hemoglobina glucosilada elevada, la creatinina o los productos finales de

glucosilacién avanzada demostraron correspondencia y eficacia en la prediccion

del riesgo CV y el riesgo de aterosclerosis asintomatica y ERC. (Damaskos et

al., 2019)

Cuadro 1.

Modelos de riesgos cardiovascular predictivo

Model

Measurements

Scoring system

Framingham

Age total cholesterol smoking status HDL cholesterol systoloc blood

pressure.

WOMEN Points total: Under 9 points: <1%. 9-12 points:
1%. 13-14 points: 2%. 15 points: 3%. 16 points: 4%. 17
points: 5%. 18 points: 6%. 19 points: 8%. 20 points: 11%.
21=14%, 22=17%, 23=22%, 24=27%, >25= Over 30%.

MEN Points total: 0 point: <1%. 1-4 points: 1%. 5-6 points:
2%. 7 points: 3%. 8 points: 4%. 9 points: 5%. 10 points:
6%. 11 points: 8%. 12 points: 10%. 13 points: 12%. 14

points: 16%. 15 points: 20%. 16 points: 25%. 17 points or
more: Over 30%.

SCORE Gender Age Smoking status Lipids Total cholesterol level or the Charts for high and low risk countries (see Appendix).
ratio of total cholesterol to HDL cholesterol.
PROCAM score Cardiovascular risk
<20 <1%
21-28 1-2%
PROCAM Age, LDL cholesterol, HDL cholesterol, triglycerides, smoking, diag- 29-37 2-5%
nosis of diabetes, family history of MI, and systolic blood pressure.
38-44 5-10%
45-53 10-20%
54-61 20 - 40%
>62 >40%

QRESEARCH, with
QRISK and QRISK2
scoring tools

Age gender systolic blood pressure ratio of total cholesterol to HDL
cholesterol diabetes smoking status family history of MI treated
hypertension BMI indicator of social lag in the residential area (for
QRISK2 score only: nationality, chronic disease history).

Those with a score of 20% or more are considered to be at
high risk of developing CVD.

SHHEC with a scor-
ing tool ASSIGN

Age gender residence family history diabetes smoking status blood
pressure total cholesterol HDL cholesterol.

‘High risk’ (score 20 or more) indicates a need for further
advice or treatment to reduce risk.

Fuente: Cinza Sanjurjo, S., Prieto Diaz, M., Llisterri Caro, J. L., Barquilla Garcia, A., Rodriguez

Padial, L., Vidal Pérez, R., Rodriguez Roca, G. C., Badimén Maestro, J. J., & Pallarés

Carratala, V. (2019). Prevalence of obesity and cardiovascular comorbidity associated in
patients included in the IBERICAN study. Semergen, 45(5), 311-322.

3.2.1 Obesidad y enfermedad cardiovascular

La edad juega un papel como factor de riesgo individual para las

enfermedades cardiovasculares, ya que, con el avance de la edad, la aparicién
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de condiciones como la obesidad y la DM2 se vuelve mas comun. Al igual que
en el caso de los pacientes diabéticos, los pacientes con obesidad pueden
asociar un estado de inflamacion crénica y aumento del estrés oxidativo. Los
riesgos cardiovasculares de un paciente de edad avanzada con un IMC elevado
estan muy influenciados por los niveles de glucosa en sangre, los niveles de
colesterol en plasma y la presencia o ausencia de hipertension. Sin embargo, en
un intento de identificar los mecanismos directos involucrados en estas
combinaciones, se encontré que en pacientes de edad avanzada cuyos niveles
de presion arterial se mantienen dentro de los limites normales, y que siguen una
dieta en la que las fluctuaciones glucémicas no son altas y los niveles de
colesterol se mantienen en el rango de referencia, el riesgo de desarrollar
enfermedad coronaria se redujo a solo la mitad de estos, mientras que tres
cuartas partes de los pacientes estudiados tenian un menor riesgo de desarrollar

un accidente cerebrovascular. (Dattoli-Garcia et al., 2021)

Alaluz de estos datos, el IMC debe considerarse un factor de riesgo individual
en la aparicion de enfermedades cardiovasculares en pacientes de edad
avanzada y mayores. Para apoyar esta tesis, Fan et al. han sefialado que la
obesidad abdominal, el aumento de la adiposidad perivisceral y la relacién
perimetro abdominal/talla son indicadores utiles de los factores de riesgo para la
aparicion de patologias cardiovasculares; mas aun, podrian considerarse
herramientas importantes en la estimacién del riesgo de mortalidad secundaria

a enfermedad cardiovascular. (Salisbury et al., 2016)

Otros estudios han demostrado que la asociacion entre la edad avanzada de
los pacientes y la presencia de obesidad abdominal excesiva predispone a los
pacientes a un riesgo mucho mayor de desarrollar enfermedad cardiovascular
aterosclerdtica, a través de mecanismos incompletamente dilucidados hasta
ahora. El mismo equipo informd que una relacion equivalente o superunitaria
entre la cintura de los pacientes ancianos y su altura aumenta el riesgo de

enfermedad cardiovascular en aproximadamente un 5%. (Moorman et al., 2021)

Todavia no tenemos un consenso universal sobre la definicion del sindrome
metabdlico, pero la adiposidad visceral y la resistencia a la insulina son
caracteristicas subyacentes clave de la condicidon. En los Estados Unidos, el

diagnostico del sindrome metabdlico se basa en la presencia de 3 o mas de los
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siguientes: aumento de la circunferencia de la cintura (hombres >40 in, mujeres
>35 in), hiperglucemia (glucosa plasmatica en ayunas =100 mg/dl) ,
hipertrigliceridemia (triglicéridos en ayunas =150 mg/dL), colesterol de
lipoproteinas de alta densidad bajo (hombres <40 mg/dL, mujeres <50 mg/dL) y
presion arterial elevada (=2130/85 mm Hg). La asociacion del sindrome
metabdlico con resistencia a la insulina, hiperglucemia, adiposidad visceral e
hipertrigliceridemia contribuye a un mayor riesgo de esteatohepatitis hepatica y
fibrosis. (Duell et al., 2022)

Los macrofagos, globulos blancos que forman parte del sistema inmunitario
innato, se encuentran en grandes cantidades en todos los 6rganos sanos, donde
interactuan estrechamente con su entorno. Durante la homeostasis, los
macrofagos se autorrenuevan a través de la proliferacion local, y solo una
pequefia proporcién surge del reclutamiento de monocitos. Las funciones
principales de los macrofagos implican la eliminacion de desechos y patdégenos.
Durante la ultima década, quedo claro que los macrofagos realizan muchas
funciones adicionales, que dependen de sus origenes, microambiente y fenotipo.
Por ejemplo, los macréfagos apoyan la conduccién cardiaca al interactuar con
los cardiomiocitos. Los macréfagos embrionarios derivados del saco vitelino
promueven el desarrollo de la arteria coronaria82 y los macréfagos LYVE-1+
aorticos moderan el tono arterial en estado estacionario al interactuar con las

células del musculo liso y el colageno. (Chen et al., 2014)

Estas tareas pueden verse interrumpidas durante afecciones inflamatorias
como el infarto de miocardio y la aterosclerosis, cuando los macréfagos
residentes locales mueren y los macrofagos inflamatorios derivados de
monocitos interactuan con las células estromales e inmunitarias circundantes,
secretando moléculas proinflamatorias que contribuyen a la reparacion o
destruccion de tejidos. Después de un infarto de miocardio, el niumero de
macrofagos residentes en los tejidos y los fenotipos también cambian en 6rganos
remotos no lesionados, como los pulmones, el higado, el cerebro y los rifiones.
Otras condiciones inflamatorias sistémicas, particularmente la sepsis, también
provocan adaptaciones de los macréfagos sistémicos que pueden afectar la

salud cardiovascular86. Se desconoce en gran medida cémo los factores del
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estilo de vida dan forma a los leucocitos residentes en el tejido. (Masson et al.,
2020)

La patogenia y la progresion de la aterosclerosis estan estrechamente
relacionadas con los procesos inflamatorios dentro de la pared arterial, donde
las lipoproteinas modificadas se vuelven proinflamatorias y activan el endotelio
suprayacente. La consecuencia es una respuesta inmunitaria cronica de bajo
grado que recluta leucocitos adicionales, incluidos fagocitos derivados de

monocitos, en el espacio subendotelial. (Pérez-Jiménez et al., 2018)

Durante el desarrollo de la aterosclerosis, los niveles elevados de colesterol
LDL circulante conducen a depdsitos en la pared vascular, que son absorbidos
por macrofagos que luego se convierten en células espumosas. Estos
macrofagos de placa cargados de colesterol no eliminan facilmente el material
lipidico de la pared vascular. Mas bien, estas células se acumulan localmente,
aumentan los procesos inflamatorios y finalmente mueren, lo que contribuye a la
formacion del nucleo necrético que a menudo se observa en las placas rotas.
(Masson et al., 2020)

Aunque algunos datos sugieren que algunas células similares a los
macrofagos lesionales pueden surgir de las células del musculo liso, la mayoria
de los macrofagos provienen de progenitores hematopoyéticos en la médula
Osea y el bazo. La vida util comparativamente corta de cuatro semanas de los
macrofagos de la placa, medida en ratones con aterosclerosis, requiere una
reposicidon continua. Los macréfagos en las lesiones ateroscleréticas tempranas
casi todos derivan de monocitos reclutados, mientras que en las lesiones
posteriores la mayoria surge de la proliferacion local de macrofagos, aunque su

ascendencia local aun desciende de los monocitos. (Nayor et al., 2021)

En la lesién, los macréfagos se acumulan progresivamente y adoptan
fenotipos que alimentan procesos inflamatorios que conducen a la destruccion
del tejido. Estos macréfagos inflamatorios pueden activar su entorno, incluir
estromales residentes en tejidos y otras células inmunitarias, y liberar
quimiocinas y citocinas inflamatorias, que reclutan mas leucocitos para la lesion.

A la larga, los macréfagos contribuyen a la desestabilizacion de la placa al
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amplificar la inflamacién local y secretar varias proteasas que desestabilizan los

componentes fibrosos de la placa. (Schloss et al., 2020)

Enlos EE. UU., la obesidad es cada vez mas frecuente tanto en adultos como
en nifos y ahora es un importante problema de salud publica. La obesidad
contribuye a la dislipidemia, la resistencia a la insulina, la diabetes, la
hipertension, la apnea del suefio y el sindrome metabdlico, todos los cuales
aumentan el riesgo de eventos isquémicos. La obesidad abdominal, en la que se
acumula grasa excesiva en el area visceral, tiene vinculos especialmente fuertes
con las enfermedades cardiovasculares. Para leer mas sobre las conexiones
entre la obesidad y las enfermedades cardiovasculares, nos referimos a varias

resefas excelentes. (Joseph et al., 2022)

Las dietas saludables, como la dieta mediterranea, pueden asociarse con una
reduccion de los eventos cardiovasculares. Un ensayo multicéntrico aleatorizado
reciente de 7447 participantes reveld que el riesgo relativo de eventos
cardiovasculares importantes fue de 0,69 para los participantes que consumian
una dieta mediterranea con suplementos de aceite de oliva virgen extra en
comparacion con una dieta de control. Por el contrario, consumir carne roja
puede promover la progresion de la aterosclerosis. Las grasas saturadas, el
sodio y los conservantes de la carne roja se han atribuido a niveles elevados de
presion arterial y colesterol. El metabolismo bacteriano de la L-carnitina dietética,
una trimetilamina abundante en la carne roja, produce N-6xido de trimetilamina.
Este metabolito microbidtico altera el transporte inverso de colesterol en los
macrofagos y aumenta el numero de monocitos inflamatorios, lo que agrava la

aterosclerosis. (Naude et al., 2022)

El ayuno intermitente, entre otras dietas que promueven la salud, esta
recibiendo atencién actualmente por sus posibles efectos beneficiosos sobre la
salud cardiovascular. Especificamente, el ayuno intermitente reduce la glucosa
en sangre, los triglicéridos, el colesterol, la presion arterial y las citocinas
proinflamatorias circulantes. El ayuno a corto plazo reduce el numero de
monocitos circulantes y su actividad metabdlica e inflamatoria. Los humanos
sanos y los ratones expuestos a 4h y 20h de ayuno tenian menos monocitos
circulantes mientras que los neutréfilos permanecian sin cambios. Estos efectos

fueron mediados por los niveles de carbohidratos y proteinas en la dieta, pero no
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por los triglicéridos, lo que destaca la importancia de los componentes dietéticos

especificos. (Stone et al., 2022)

Durante el ayuno, los monocitos circulantes se retienen en la médula ésea,
mientras que sus tasas de produccion y muerte celular parecen no verse
afectadas. El bloqueo de la glucdlisis disminuyé de manera similar el numero de
monocitos circulantes, lo que sugiere que esta via metabdlica es un factor
impulsor. De hecho, el ayuno en ratones con pérdida especifica de hepatocitos
de AMPK o PPARa, ambos involucrados en la deteccion de nutrientes, no redujo
el numero de monocitos circulantes. El ayuno en humanos y ratones también
conduce a niveles plasmaticos reducidos de Ccl2. La quimiocina Ccl2 es un
importante regulador de la migracion de monocitos desde la médula 6sea a los

sitios inflamatorios. (Fixen & Tunoa, 2021)

Este estudio vincula directamente la ingesta de glucosa en la dieta con el
trafico de células inmunitarias innatas y demuestra las interconexiones entre los
organos hematopoyéticos, el metabolismo y la inflamacién sistémica. Los
autores también aclararon que el ayuno no compromete la movilizacion de
emergencia de los monocitos durante la infeccién aguda; sin embargo, no esta
claro si el ayuno afecta la hematopoyesis de emergencia, es decir, la produccién
de leucocitos durante la defensa del huésped o la reparacién de tejidos.(Schloss
et al., 2020)

3.2.2 Inactividad fisica y ejercicio.

Los efectos beneficiosos de la actividad fisica sobre la salud, en particular
sobre la salud cardiovascular, han sido ampliamente estudiados. Un estilo de
vida sedentario afecta claramente el sistema inmunolégico y aumenta el riesgo
de aterosclerosis. Un estudio a gran escala que incluy6 a 55 137 participantes
investigo si la actividad fisica regular en forma de carrera en el tiempo libre se
asociaba con una menor mortalidad cardiovascular. De hecho, el estudio
encontré que las personas que corrian entre 51 y 80 minutos por semana tenian
indices de riesgo mas bajos para la mortalidad cardiovascular. Los efectos
potencialmente protectores del ejercicio regular implican secuelas metabdlicas
como la mejora de la tolerancia a la glucosa, la sensibilidad a la insulina y la
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disminucién de las concentraciones de lipidos en sangre, lo que protege contra
la obesidad. (Harrison et al., 2021)

El ejercicio regular puede inducir vias antiinflamatorias; sin embargo, los
mecanismos precisos de este efecto siguen sin estar claros. Varios estudios han
observado que el ejercicio regular se asocia con un menor numero de monocitos
y neutrdfilos circulantes en humanos y ratones. Los ratones alimentados con una
dieta alta en grasas durante varias semanas y expuestos a ejercicio regular
tenian menos citocinas inflamatorias del musculo esquelético, menor infiltracion
de macréfagos en el musculo y menos fenotipos de macrofagos inflamatorios.
(Trautwein & McKay, 2020)

Un estudio en humanos que investigd como 12 semanas de ejercicio afecta
los marcadores inflamatorios en el tejido del musculo esquelético de pacientes
de edad avanzada fue paralelo a estos estudios en animales, y mostré que el
ejercicio resultdé en un 50 % menos de ARNm de IL-6 y TNF-a. En contraste con
la investigacion que documenta los efectos antiinflamatorios del ejercicio regular,
varios estudios en humanos y animales indican que las sesiones de ejercicio
extenuantes conducen a un aumento de los niveles de citocinas inflamatorias,
leucocitosis y liberacion de células de la médula ésea en la circulacion,

inmediatamente después de la actividad fisica. (Garshick et al., 2021)

Estos efectos repentinos pueden no estar mediados uUnicamente por los
cambios metabdlicos descritos anteriormente. El ejercicio activa tanto la corteza
somatomotora como el sistema nervioso autbnomo, lo que permite la contraccién
del musculo esquelético, la coordinacién del patrén de movimiento y los ajustes
en la fisiologia cardiovascular de acuerdo con la demanda del sistema. El
ejercicio extenuante modula las regiones cerebrales relacionadas con el estrés,
incluida la amigdala y el eje suprarrenal hipotdlamo-pituitario, y aumenta el tono
simpatico periférico que desencadena la leucocitosis y la liberacion de

progenitores. (Behlke et al., 2020)

Apoyando la observacion de que el ejercicio extenuante conduce a
respuestas inmunitarias similares al estrés, la inyeccién de epinefrina o
noradrenalina en ratas resultd en niveles elevados de leucocitos en sangre

similares a los producidos por el ejercicio extenuante agudo. Es de destacar que
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la presion arterial y la frecuencia cardiaca mas altas durante el ejercicio pueden
aumentar el riesgo de eventos isquémicos agudos en el contexto de una ECV

existente. (Limaye et al., 2022)

Por lo tanto, se debe tener precaucion al evaluar los estudios de investigacion
sobre el ejercicio y la inmunidad, ya que algunos estudios con animales no
utilizan el ejercicio voluntario. En algunos entornos experimentales, se obliga a
los ratones a nadar o a correr en una cinta rodante motivados por descargas
eléctricas leves. Ambos modelos de ejercicio forzado probablemente inducen
estrés psicoldgico y, por lo tanto, pueden dar como resultado un fenotipo mixto
que refleja mas que los efectos positivos de la actividad fisica. (Schloss et al.,
2020)

Aun no se han descrito los mecanismos precisos por los cuales el ejercicio
voluntario puede afectar la activacién inmunoldgica a corto plazo o la liberacién
de células de la médula 6sea, aunque es probable que las hormonas del estrés
y la sefializacion nerviosa simpatica contribuyan, como lo hacen en los humanos
bajo estrés. Seria de gran interés abordar experimentalmente como responden
el nicho de la médula 6sea y los factores hematopoyéticos durante y poco
después de la actividad fisica voluntaria, especialmente mas alla de los

mecanismos inducidos por el estrés. (Schloss et al., 2020)

3.2.3 EVALUACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR

El conocimiento y la deteccidn de los factores de riesgo que preceden a ECV
son invaluables para identificar a las personas que tienen mas probabilidades de
desarrollar ECV, de modo que se puedan usar estrategias de intervencion para
abordar los factores de riesgo y modular sus efectos sobre el riesgo de ECV. A
partir del estudio de Framingham, iniciado a mediados del siglo XX, se han
identificado numerosos factores de riesgo que se asocian con las ECV
posteriores y ha marcado el camino para gestionar sistematicamente la epidemia

de ECV en los paises desarrollados. (Limaye et al., 2022)

El Framingham y otros estudios identificaron factores de riesgo comunes
como la hipertension, la diabetes, la obesidad, la hiperlipidemia, el tabaquismo,
el sedentarismo y la falta de actividad fisica adecuada como factores de riesgo
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que podrian modificarse o prevenirse para reducir las ECV. Al mismo tiempo,
hasta mediados del siglo XX, las tasas de ECV eran bajas en los paises en
desarrollo de bajos ingresos, que todavia se enfrentaban mas a enfermedades
infecciosas, desnutricion y menos a enfermedades cronicas no infecciosas como

diabetes, ECV y enfermedad pulmonar crénica. (Teo & Rafiq, 2021)

Para ponerse al dia, se requirieron estudios similares al Framingham y otros
estudios en estos paises. Desafortunadamente, debido a la rapida transicion
econdmica, existe riesgo de infarto de miocardio (estudio INTERHEART) y
accidente cerebrovascular (estudio INTER-STROKE). Demostraron que 9y 10
factores de riesgo comunes representaban >90% del riesgo de infarto de
miocardio y accidente cerebrovascular, respectivamente, y establecieron el
enfoque en la prevencion de estas ECV comunes. Se ha demostrado que la
eficacia de reducir la presion arterial, la glucosa en sangre y las terapias para
reducir los lipidos reduce la morbilidad y la mortalidad posteriores. (Brown &
Smith, 2020)

Las principales organizaciones internacionales de salud han publicado pautas
que se actualizan regularmente para establecer los estandares que brindan
orientaciéon para la implementacién y el manejo de los factores de riesgo. Las
intervenciones también pueden ser costosas y la adherencia a largo plazo,
esencial para ser efectivas en la reduccién de riesgos, tiende a disminuir
drasticamente con el tiempo. Las recomendaciones dietéticas se han
incorporado a las guias nacionales y profesionales para la prevencion de ECV
desde la década de 1960. (Teo & Rafig, 2021)

El riesgo de enfermedad cardiovascular aterosclerética (ASCVD) del paciente
debe estratificarse en categorias de riesgo alto, intermedio o bajo mediante la
estimacion del riesgo de ataque cardiaco o accidente cerebrovascular a 10 afios
utilizando las calculadoras de riesgo existentes. Un riesgo a 10 afios 220% es
riesgo alto, <10% es riesgo bajo y entre 10% y 20% es riesgo intermedio. La
evaluacion de riesgo mas completa combina una puntuacion de calcio arterial
coronario (CAC) con marcadores de riesgo convencionales para ASCVD. La
puntuacion de CAC con tomografia computarizada sin contraste proporciona una
medida no invasiva de CAD subclinica y ofrece un método prometedor para

evaluar el riesgo de ASCVD en atletas mayores. La evaluacion de riesgo
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cardiovascular convencional se derivd del estudio de Framingham vy
posteriormente se perfeccion6 con otros estudios de cohortes grandes.

(Hoogeveen, 2021)

Los elementos estandar en una evaluacidén de riesgo incluyen edad, sexo,
raza, estado de diabetes, presion arterial (PA) o hipertension tratada, valores de
lipidos y consumo de tabaco. Se recomienda calcular el riesgo de ASCVD a 10
anos para todos los pacientes. La calculadora de riesgo de Framingham es una
herramienta bien validada, pero solo predice el riesgo de ataque cardiaco y se
derivdé de una cohorte menos diversa, por lo que es menos generalizable. La
calculadora de riesgo de cohorte agrupada del Colegio Americano de
Cardiologia/Asociacion Americana del Corazén (ACC/AHA) se desarrolld
utilizando cohortes multiples y mas diversas, e incorpora el accidente
cerebrovascular como punto final ademas del infarto de miocardio. (Ciumarnean
et al., 2022b)

Se ha demostrado que la calculadora de riesgo de ACC/AHA sobreestima el
riesgo, en grados variables segun la cohorte estudiada. Otras calculadoras de
riesgo disponibles incluyen Astronaut Cardiovascular Health and Risk
Modification (Astro-CHARM) y Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis (MESA),
cada una de las cuales incorpora la puntuacién CAC ademas de los factores de
riesgo tradicionales. La calculadora Astro-CHARM incluye accidentes
cerebrovasculares, mientras que la calculadora MESA solo predice el riesgo de
enfermedad coronaria. Cuando se dispone de una exploracion de calcio
coronario, las calculadoras Astro-CHARM y MESA proporcionan la estimacién
mas completa del riesgo de ASCVD. Si no se dispone de una exploracién de
calcio coronario y solo se conocen los factores de riesgo convencionales, se
debe utilizar el estimador de riesgo ACC/AHA. (Targher et al., 2020)

3.2.4 POTENCIADORES DE RIESGO

La evaluacion de riesgos estandar se puede modificar mediante la
identificacion de factores que aumentan el riesgo. Esto es mas ventajoso para
los pacientes de riesgo intermedio que pueden ser reclasificados de una manera
que influya en las decisiones de manejo (p. €j., iniciar la terapia con estatinas).

Las pruebas de laboratorio auxiliares comunmente utilizadas incluyen proteina
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C reactiva de alta sensibilidad (hsCRP), lipoproteina (a) (Lp (a)) y analisis
avanzado de lipoproteinas (tamafio y numero de particulas de colesterol). La
proteina C reactiva de alta sensibilidad hsCRP es un marcador sérico
inespecifico de inflamaciéon que se asocia con un mayor riesgo de eventos
ASCVD. hsCRP se asocia con varios otros factores de riesgo CV y marcadores
inflamatorios; y, después del ajuste por factores de riesgo convencionales, la
hsCRP se asocia modestamente con enfermedad coronaria y accidente

cerebrovascular isquémico. (Damaskos et al., 2019)

La puntuacion de riesgo de Reynolds es una calculadora de riesgo CV
validada que incorpora hsCRP y ha demostrado tener una mejor calibracion y
discriminacion en comparacion con el modelo de Framingham. El ensayo
JUPITER probd la hipétesis de que la rosuvastatina reduciria los eventos
cardiovasculares en pacientes con lipoproteinas de baja densidad (LDL; <130
mg/dL) no elevadas y hsCRP >2 mg/L.69 La poblacion del estudio tenia un riesgo
intermedio (tasa de eventos ~1 % por afo, o una tasa estimada de eventos del
10 % durante 10 anos). (Duell et al., 2022)

3.2.5 GESTION

Los pacientes deben recibir asesoramiento sobre las intervenciones de estilo
de vida para mejorar su salud cardiovascular. Las recomendaciones dietéticas
se pueden adaptar al atleta especifico, pero existe una fuerte evidencia de que
una dieta mediterranea o basada en plantas baja en grasas saturadas reduce el
riesgo de ASCVD. Se recomienda un patron dietético bajo en sal para las
personas con hipertension. La relacion entre el volumen y la intensidad del

ejercicio y el riesgo cardiovascular es compleja. (Moorman et al., 2021)

Las pautas de ACC/AHA recomiendan al menos 150 minutos de ejercicio de
intensidad moderada o 75 minutos de ejercicio de intensidad vigorosa por
semana para una salud cardiovascular 6ptima. Ayudar a los pacientes a mejorar
de manera segura la aptitud cardiorrespiratoria puede tener un beneficio
adicional, ya que los niveles mas altos de aptitud cardiorrespiratoria se asocian
con la longevidad y una menor mortalidad por todas las causas. Todos los adultos
deben someterse a pruebas de deteccion del consumo de tabaco, y el estado de

tabaquismo debe informarse como un signo vital. Se insta a evitar el tabaco y se
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indica una combinacién de terapia conductual y farmacoterapia para maximizar

las tasas de abandono. (Wang & Lloyd-Jones, 2021)

3.2.6 TERAPIA MEDICA

Se recomienda el tratamiento con estatinas para la prevencion primaria si el
riesgo de ASCVD a 10 anos es 210 % (pacientes de riesgo intermedio o alto).
Las pautas de lipidos de ACC/AHA recomiendan el tratamiento con estatinas si
el riesgo a 10 afios es 27,5 %, pero este umbral mas bajo es controvertido.

evaluacion de riesgos estandar. (Suarez et al., 2007)

El tratamiento con estatinas esta indicado para la prevencion primaria, las
guias ACC/AHA recomiendan iniciar estatinas de intensidad moderada con el
objetivo de reducir el LDL =230%. Las guias de lipidos de la Sociedad Europea
de Cardiologia no distinguen entre prevencion primaria y secundaria, y
recomiendan terapia con estatinas con objetivo de LDL <70 mg/dl para pacientes
de alto riesgo y objetivo de LDL <55 mg/dl para pacientes de muy alto riesgo.
(Nayor et al., 2021)

La suplementacién con coenzima Q 10 (Co-q10) no se recomienda para el
uso rutinario, pero puede ser util para mejorar los sintomas relacionados con los
musculos en los usuarios de estatinas. Los ensayos pequefos controlados con
placebo de Co-g10 han tenido resultados equivocos, pero las revisiones
sistematicas recientes sugieren beneficios. Se recomienda el control de la PA si
la PA es >130/80 mm Hg, centrandose en intervenciones en el estilo de vida para
la hipertensién en estadio 1 (PA sistélica de 130 a 139 mm Hg o PA diastdlica de
80 a 89 mm Hg) y adicién de farmacoterapia para la hipertension en estadio 2
(PA sistdlica de 130 a 139 mm Hg). PA =140 mm Hg o PA diastdlica 290 mm Hg).
(Joseph et al., 2022)

Estamos a favor de los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina,
los bloqueadores de los receptores de angiotensina o los bloqueadores de los
canales de calcio de dihidropiridina (p. ej., amlodipina) como agentes de primera
linea, ya que no afectan la frecuencia cardiaca ni afectan negativamente el gasto
cardiaco. Los bloqueadores beta generalmente se evitan como tratamiento
antihipertensivo de primera linea debido a los efectos cronotrépicos e inotrdpicos
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negativos, y los estudios sugieren una mejor reduccion del riesgo cardiovascular
con otras clases de antihipertensivos. En ausencia de indicaciones convincentes,
como insuficiencia cardiaca sistolica o cardiopatia isquémica con infarto de
miocardio previo o angina, la ACC/AHA ya no recomienda los bloqueadores beta

como agentes de primera linea para la presion arterial. (Naude et al., 2022)

Hay una disminucion del entusiasmo por el uso de la aspirina en la prevencion
primaria. El ensayo ASCEND sobre el uso de aspirina en prevencion primaria en
pacientes con diabetes demostré que la reduccion de los eventos vasculares se
vio compensada por un aumento de las hemorragias graves, con un beneficio
clinico neto minimo. El ensayo ARRIVE sobre el uso de aspirina para la
prevencion primaria en pacientes sin diabetes tampoco mostré una reduccion de

los eventos vasculares en comparacion con el placebo. (Stone et al., 2022)

Los investigadores de ARRIVE tenian la intencion de inscribir a pacientes de
riesgo intermedio, pero en realidad inscribieron a una poblacion de bajo riesgo y
el ensayo estuvo limitado por las bajas tasas de eventos. Por lo tanto, el uso de
aspirina en prevencién primaria no se recomienda para pacientes con riesgo bajo
o intermedio. De acuerdo con las pautas de prevenciéon de ACC/AHA, se puede
considerar una dosis baja diaria de aspirina para la prevencion primaria en
pacientes seleccionados con mayor riesgo de ASCVD y que no tienen mayor

riesgo de hemorragia. (Fixen & Tunoa, 2021)

3.2.7 ESTUDIOS SOBRE RIESGO CARDIOVASCULAR

Un gran estudio de cohorte retrospectivo de base poblacional, en el que
participaron 379.003 diabéticos y 9.018.082 no diabéticos, traté de definir la edad
de transicién a la condicion cardiovascular de alto riesgo en sujetos con diabetes.
Un riesgo estimado de mas del 20% en 10 afos de infarto de miocardio,
accidente cerebrovascular y muerte por cualquier otra causa, llevo a concluir que
la edad de alto riesgo es de 48 afios en hombres y 54 afios en mujeres. Cuando
se incluyé la revascularizacion en la enfermedad cardiovascular, la edad anterior
se redujo a 41 y 48 afios para hombres y mujeres, respectivamente. Ademas, la

transicion de la categoria de riesgo bajo a moderado se produjo a la edad de 35
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y 45 anos para hombres y mujeres, respectivamente. En consecuencia, se
consideran diabéticos de bajo riesgo los hombres y mujeres menores de 35y 45
afos respectivamente, siempre que no presenten ningun otro factor de riesgo.
(Harrison et al., 2021)

Por lo tanto, los sujetos por encima de estas edades son mas propensos a
desarrollar eventos cardiovasculares. sujetos no diabéticos fue mayor en el
género femenino 3,50 (2,0-4,53), que en el masculino 2,06 (1,81-2,34). Asi, a las
mujeres diabéticas se les presenta un riesgo relativo de evento coronario mortal
un 50% superior al de los hombres. La hipertension arterial y la dislipidemia son
probablemente las causas de este perfil de riesgo. Otro elemento importante es
que las mujeres reciben con menos frecuencia la terapia estandar contra el
sindrome coronario agudo. En el estudio MESA, otro factor independiente para
la CC fatal o no fatal fue la historia familiar. Ademas, me parecié mas efectivo
que otros parametros como el indice Tobillo-Braquial, la proteina C reactiva y la
Dilatacién Mediada por Flujo. (Trautwein & McKay, 2020)

Una revision sistematica demostré6 que los antecedentes familiares de
cardiopatia coronaria prematura podian predecir la cardiopatia coronaria,
aunque los factores de riesgo convencionales estuvieran bien controlados. Sin
embargo, los modelos tradicionales de factores de riesgo no mostraron ninguna
mejora predictiva con la adicion de antecedentes familiares. (Garshick et al.,
2021)

Un metaanalisis de 46 estudios, en los que participaron 130 000 pacientes
diabéticos, examiné el riesgo relativo (95 % IC) de fumadores y no fumadores.
Fue 1,48 (1,34-1,64) para mortalidad total, 1,36 (1,22-1,52) para mortalidad CV,
1,54 (1,31-1,82) para eventos de CC, 1,44 (1,28-1,61) para accidente
cerebrovascular y 1,52 (1,25-1,83) para IAM. El consumo activo de tabaco se
relaciona con un mayor riesgo de mortalidad total y eventos cardiovasculares
entre los diabéticos. Dejar de fumar se correlaciona con un riesgo reducido tanto
de mortalidad como de eventos cardiovasculares en sujetos diabéticos. (Behlke
et al., 2020)

Un gran metaanalisis de 89 estudios de cohortes de pacientes con diabetes
evaluo el impacto del tabaquismo activo en la mortalidad. El consumo activo de
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tabaco se relacioné con un aumento del 50% en la mortalidad y los eventos CV
en comparacion con los no fumadores. Ademas, los exfumadores tenian un perfil
de riesgo peor que los “nunca fumadores”. Asi, el abandono del habito tabaquico
es muy beneficioso y dependiente del tiempo, ya que su abandono precoz parece

reducir mas los riesgos cardiovasculares. (Schloss et al., 2020)

Segun ADA 2016, el objetivo de una presion arterial sistdlica de 140 mmHg y
un objetivo de presion arterial diastolica es de 140 mmHg y 90 mmHg
respectivamente en pacientes diabéticos. La informacion de mortalidad
cardiovascular (CVD), del estudio complementario observacional MRFIT, en el
periodo previo a la estatina, demostré que entre 342 815 hombres de mediana
edad en EE. UU. (de los cuales solo 5163 tenian diabetes) que fueron seguidos
durante 16 afos, el riesgo ajustado de la muerte por ECV, estratificada por el
nivel de colesterol, fue significativamente mayor en los pacientes diabéticos que
en los no diabéticos. (Teo & Rafiq, 2021)

La mortalidad por ECV fue mayor en pacientes con diabetes. El exceso de
riesgo, como causa de diabetes, vario de 47,9/10.000 personas-afio con
colesterol total <180 mg/dl a 103,8/10.000 personas-afio para hombres
diabéticos en el grupo de 260-279 mg/dL de colesterol total. rango. El riesgo
relativo de mortalidad por ECV para los sujetos diabéticos varié de 2,83 a 4,46
segun el nivel de colesterol. Por lo tanto, el colesterol es un riesgo independiente.
(Damaskos et al., 2019)

3.3 COMPOSICION CORPORAL

3.3.1 Definicién de la composicion corporal

A medida que las personas envejecen, su composicion corporal
experimenta cambios significativos. En individuos mayores la composicion
corporal se define como disminucion de la masa muscular y la masa libre de
grasa, con el aumento de la masa grasa total. Estos cambios tienen un impacto
considerable en la salud y en la calidad de vida ya que los expone a riesgo de
desnutricion y otras condiciones incapacitantes. La relacién entre la fragilidad su
composicién es compleja. Segun el estudio de Falsarella et al,los ancianos
fragiles presentan caracteristicas como una menor masa muscular y ésea, asi

como un mayor porcentaje de grasa. Por otra parte, segun la revision de
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Reinders et al, un alto indice de cintura y obesidad estan asociados con un mayor
riesgo de fragilidad. A pesar de ello, aun no se comprende completamente la
relacion entre la masa muscular, la infiltracidn grasa en el musculo y la fragilidad
corporal. (Wallis & Raffan, 2020).

La actividad fisica tiene un impacto significativo en el gasto energético
diario y en la composicion corporal. Los atletas de élite, como los participantes
olimpicos, tienen menos grasa corporal y mas masa muscular que la poblacion
general. Su indice de masa corporal es mas indicativo de la masa muscular que
de la grasa. Los atletas de resistencia, como los de Tour de Francia, consumen
alimentos energéticos para mantener un rendimiento éptimo. En resumen, los
atletas de élite tienen un alto gasto energético y una composicién corporal
diferente. (Tur & Bibiloni, 2019)

El nivel de actividad fisica en la poblacion general se calcula dividiendo el
gasto energético diario por el gasto de energia en reposo. Estudios demuestran
que este nivel alcanza su maximo entre 2,00 y 2,40.Existen tres categorias de
nivel de actividad fisica: poco activo o sedentario, activo o moderadamente
activo, e intensamente activo. En este caso, nos enfocamos en el impacto del
ejercicio en el equilibrio energético y la composicién corporal de personas con
un nivel de actividad leve a moderado. Es importante destacar que los
desequilibrios de energia deber ser significativos y mantenerse durante un
tiempo prolongado para generar cambios detectables en la composicién

corporal.(Westerterp, 2018).

3.3.2 Evaluacién antropométrica

En respuesta al crecente problema global de la obesidad, se requieren
métodos precisos para determinar y medir la obesidad debido a los riesgos
para la salud asociados. Aunque el indice de masa corporal (IMC) se ha
utilizado ampliamente, no distingue entre masa grasa y magra o muscular, lo
que puede resultar en clasificaciones incorrectas. Por lo tanto, se necesitan
métodos que midan directamente la compsicidén de grasa corporal para
establecer estandares mas precisos. La tecnologia ofrece herramientas como
la absrciometria de rayos X, la resonancia magnética, la bioimpedancia (BIA)

para evaluar la composicidn corporal y la adiposisdad de manera mas efectiva.
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Estos avances proporcionan opciones mas fiables para abordar la obesidad.
(Adedia et al., 2020)

La antropometria permite correlacionar medidas sistematicas del cuerpo
humano, como talla, peso y forma. En la actualidad, existen técnicas portatiles,
econdmicas y no invasivas que permiten evaluar el tamafio y la composicidon
corporal, lo que refleja el estado nutricional y de salud. Estos indicadores
antropométricos y de composicion corporal son utiles para predecir
enfermedades cronicas no transmisibles como la diabetes y enfermedades
cardiovasculares, asi como para evaluar la relacion con la condicion fisica y el
estilo de vida activo o sedentario, y la incidencia de perdida muscular o
sarcopenia. Por lo tanto, las mediciones antropomeétricas son necesarias para
desarrollar estrategias que permitan identificar de manera temprana la
disminuciéon de la condicién fisica, intervenir adecuadamente para evitar

deficiencias fisicas y promover una mejor calidad de vida.(Tur & Bibiloni, 2019).

Para evaluar el estado nutricional en pacientes diabéticos, se utilizan
parametros antropométricos como, el perimetro del muslo, abdominal y braquial
y, sobre todo, el indice de masa corporal (IMC). EI mismo que permite clasificar
a los pacientes en categorias de peso normal, sobrepeso u obesidad. (Santes et
al., 2016).

3.3.3 Talla

Las medidas corporales son utiles para evaluar el estado nutricional y la
composicién corporal en niflos y adultos. Se utilizan en el seguimiento del
crecimiento y la epidemiologia de diferentes poblaciones. Estas medidas son
mas efectivas cuando se utilizan juntas, expresando la relacién entre peso, la
talla y la edad. Los indices antropométricos mas utilizados son: peso/ talla,
talla/edad.(Zimny et al., 2021).
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3.3.4 El peso

Los diferentes tejidos en el cuerpo determinan el peso corporal. Para
evaluarlo adecuadamente, se deben considerar la altura, el tamafio
corporal y el porcentaje de masa muscular, grasa y 6sea. La variacion del
peso generalmente se debe a cambios en la grasa corporal, que refleja de

manera indirecta el consumo de energia.(Zimny et al., 2021).

3.3.5 indice de masa corporal

El IMC es una medida utilizada para evaluar el peso en relacion con la
altura. Se calcula dividiendo el peso por el cuadro de la altura. Se usa como una
herramienta inicial para clasificar a las personas en categorias de peso, como
bajo peso, peso normal, sobrepeso u obesidad. Sin embargo, es importante tener
en cuenta que el IMC no considera la composicién corporal, como la masa
muscular o grasa. Por lo tanto, se recomienda combinarlo con otras evaluaciones
para obtener una vision mas completa de la salud y el estado nutricional. La
interpretacion del IMC depende de la edad agrupandolo en (de 18 a 60 afios) y
geriatrica (mas de 60 anos). Para personas menores de 18 afios no es un indice
representativo. En la categoria de mas de 60 anos se clasifica de la siguiente

manera, véase cuadro 2. (Mundi et al., 2019).

Cuadro 2.

indice de Masa Corporal en adultos mayores.

IMC Clasificaciéon nutricional
<23.0 Enflaquecido
23.0a27.9 Peso normal
28a31.9 Sobrepeso
>32 Obesidad

Fuente: The American Journal of Clinical Nutrition. (2022). The American Journal of Clinical Nutrition,
115(1), 311-316. https://doi.org/10.1093/AJCN/NQAB409
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3.3.6 Porcentaje de masa muscular

El porcentaje de masa muscular o magra, abarca varios componentes
corporales involucrados en los diferentes procesos metabdlicos, juega un papel
fundamental en los requisitos dietéticos. La masa muscular es una parte
importante de la masa magra y refleja directamente el estado nutricional de
proteina, mientras que la ésea constituye otra porcion significativa. El musculo
esquelético representa el 40% del peso total y el 50% de la masa magra,
mientras que los huesos conforman el 14% del peso total y 18% de la masa
magra. Por lo tanto es de gran importancia evaluar la composicion de la masa

muscular para evaluar la nutricidn y el estado fisico.(Silveira et al., 2020).

La pérdida muscular o sarcopenia es un sindrome que se caracteriza por
la disminucién de la masa y fuerza muscular, asi como la disminucion del
rendimiento fisico. Se ha observado que la sarcopenia a menudo esta presente
junto con enfermedades cronicas como la hipertensién, obesidad y diabetes tipo
2 (DM2), lo que la convierte en una complicacién importante ademas de
enfermedades cardiovasculares. En la diabetes mellitus se identifican factores
fisiopatoldgicos como la resistencia a la insulina y disfuncién de las células
pancreaticas. Adicionalmente se reconoce que otros factores inflamatorios
juegan un papel importante. Por lo que es importante realizar la evaluacion del

estado nutricional a un paciente de este tipo.(Sbrignadello et al., 2022).

Cuadro 3.

Interpretacion del resultado de porcentaje de musculo esquelético

Sexo Edad Bajo (-) Normal (+) Elevado (+) Muy elevado
(++)
Femenino 18 - 39 <24.3 24.3-30.3 30.4- 35.3 235.4
40-59 <241 24.1 -30.1 30.2-35.2 235.2
60-80 <23.9 23.9-29.9 30.0-34.9 2 35.0
18-39 <333 33.3-39.3 39.4-44.0 244.1
Masculino 40.59 <33.1 33.1-39.1 39.2-43.8 243.9
60-80 <32.9 32.9-38.9 39.0-43.6 2437

Fuente: The American Journal of Clinical Nutrition. (2022). The American Journal of Clinical
Nutrition, 115(1), 311-316. https://doi.org/10.1093/AJCN/NQAB409
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La masa grasa total es la principal reserva energética del cuerpo y aislante

nervioso en el cuerpo. Varia segun la edad, género y el tiempo transcurrido.

Compuesta principalmente por el tejido adiposo, su distribucion es desigual.

Aunque se cree que no contiene proteinas, en realidad, el 3% de la masa grasa

esta compuesta por ellas. El agua también esta presente con un promedio de

hidratacion del 13% en adultos. Valorar el tejido graso nos permite observar el

grado de reserva y acumulacion de energia en el cuerpo de acuerdo a la

actividad fisica que realiza la persona.(Ortega et al., 2018).

Cuadro 4.

Interpretacion del resultado de porcentaje de grasa corporal

Sexo Edad Bajo (-) Normal (+) Elevado (+) Muy
elevado(++)
Femenino 20-39 <21.0 21.0-32.9 33.0- 38.9 239.0
40-59 <23.0 23.0-33.9 34.0-39.9 240.0
60-79 <24.0 24.0- 35.9 36.0-41.9 2420
20-39 <8.0 8.0- 19.9 20.0-24.9 2250
Masculino 40.59 <11.0 11.0-21.9 22.0-27.9 228.0
60-79 <13.0 13.0- 24.9 25.0-29.9 2 30.0

Fuente: The American Journal of Clinical Nutrition. (2022). The American Journal of Clinical Nutrition,
115(1), 311-316. https://doi.org/10.1093/AJCN/NOQAB409
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3.3.8 Porcentaje De Grasa Visceral

La acumulacion de grasa visceral en la parte superior del cuerpo aumenta
el riesgo de enfermedades metabdlica, mientras que una mayor cantidad de gasa
en la parte inferior del cuerpo se relaciona con un menor riesgo de resistencia a

la insulina y anomalias metabdlicas.

La grasa visceral, debido a sus funciones de almacenamiento de acidos
grasos y secrecion de adipocinas, se cree que desempefia un papel importante
en la resistencia a la insulina y se asocia con enfermedades metabdlicas. La
grasa visceral es un predictor mas fuerte de enfermedades relacionadas con la

resistencia a la insulina que el indice de masa corporal (IMC).(Jensen, 2020).

Cuadro 5.

Interpretacion de los resultados de porcentaje de grasa visceral

Interpretacion de resultados del nivel de grasa visceral

Nivel de grasa visceral 10 < Nivel de grasa visceral < Nivel de grasa visceral
<10 14 =15
0 (Normal) + (Alto) ++ (Muy alto)

Fuente: The American Journal of Clinical Nutrition. (2022). The American Journal of Clinical
Nutrition, 115(1), 311-316. https://doi.org/10.1093/AJCN/NQAB409
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CAPITULO IV: DESARROLLO DEL PROYECTO DE
TITULACION

4.1. DISENO DEL ESTUDIO

El disefio de investigacion empleado es de tipo transversal, observacional,

analitico.

Es un estudio transversal puesto que los datos obtenidos para el estudio
fueron recopilados de informacion ya existente almacenada en las fichas
ocupacionales de los trabajadores de la Universidad Internacional SEK entre
diciembre 2022 — marzo 2023.

4.2. INSTRUMENTOS PARA RECOLECCION Y ANALISIS DE DATOS

Los datos fueron recopilados de las fichas ocupacionales de los trabajadores
de la Universidad Internacional SEK que laboraron entre diciembre 2022 — marzo
2023 que se encuentran en el aplicativo AppsMedical, donde se tom¢ la
informacion proveniente de la medicion de las variables: sexo, edad, peso, talla,
circunferencia de cintura, circunferencia de cadera, IMC, ICC, colesterol,
triglicéridos, presion arterial y glucosa los cuales se exportaron a una base de
datos del programa de Microsoft Excel, posterior a ello, dicha informacién fue
procesada y analizada con el software SPSS-26 (Statistical Package for Social
Sciences), el software en mencion permitié desarrollar tablas de frecuencias de
las variables cualitativas, identificar las medidas de tendencia central en las
variables cuantitativas y establecer relacion entre el riesgo cardiovascular con el
IMC y el ICC mediante la correlacion de Pearson, previamente el riesgo

cardiovascular fue calculado a través de la aplicacion AHA Risk Calculator.

4.3. POBLACION Y MUESTRA

La poblacién corresponde a los trabajadores que se encontraban laborando
en la Universidad Internacional SEK durante el periodo diciembre 2022 a marzo
2023, siendo un total de 77 usuarios.
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El método de muestreo empleado fue el no probabilistico, pues la totalidad

de la muestra comprende a la cantidad de trabajadores que forman parte de la

poblacién que cumplen con los criterios de inclusion y exclusion.

4.4.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Fichas ocupacionales completas.

e Trabajadores entre 40 y 65 afios.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e No cumplen criterios de inclusién

e Mujeres en etapa de gestacion.

4.6. DEFINICION DE LAS VARIABLES: Tabla de operacionalizacién
NOMBRE DE | DEFINICION DE | NATURALEZA
LAS LAS DE LA CATEGORIA INDICADOR
VARIABLES VARIABLES VARIABLE
Numero de afios 0= 40 — 50 afios
Porcentajes de
Edad contados desde Ordinal 1=51 - 60 afos )
frecuencia
el nacimiento 2=61 - 65 afos
Caracteristicas
0= masculino Porcentajes de
Sexo morfofisiologicas Nominal
1= femenino frecuencia
de un individuo
Patologias
cronicas 0= HTA
Antecedentes presentes en 1=DM Porcentajes de
Nominal
familiares familia primer 2=HTA + DM frecuencia
grado (madre y 3= otros
padre)
Materia con Medidas de
relacion a la tendencia
Peso Escalar -
gravedad central y
medida en Kg dispersion.
Medidas de
Altura o estatura tendencia
Talla Escalar -
de un individuo central y

dispersion.
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Distancia total

dela Medidas de
Circunferencia circunferencia tendencia
Escalar -
de la cintura abdominal central y
medida a nivel dispersion.
del ombligo
Distancia total
dela
. . Medidas de
circunferencia
Circunferencia tendencia
abdominal Escalar -
de la cadera central y
medida a nivel
dispersion.
de la sinfisis
pubica
indice calculado Medidas de
indice de masa | en base al peso tendencia
Escalar -
corporal en kg y la altura central y
en metros dispersion.
0=<18.5
bajo peso).
Clasificacion del (bajo peso)
1=18.5-24.9
estado
Estado (normo
o nutricional ) Porcentajes de
nutricional en ! Ordinal peso). )
segun el valor frecuencia
base a IMC 2=25.0-29.9
obtenido al
(sobrepeso).
calcular el IMC
3=>30
(obesidad).
Relacion que se
obtiene al dividir Medidas de
indice cintura - | la circunferencia tendencia
Escalar -
cadera de la cintura con central y
la circunferencia dispersion.
de la cadera
0=
Presién que <100/60mmHg
ejerce el (presion arterial
Presion arterial | sistema vascular Ordinal baja) Porcentajes de
rdina
(mmHg) al paso de la 1=100/60 — frecuencia.

sangre por sus

estructuras

140/80 mmHg
(presion arterial

normal)
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2=>140/80
mmHg
(Hipertension
arterial)
Lipido utilizado Medidas de
por las células tendencia
Colesterol ) Escalar -
para fabricar central y
hormonas dispersion.
Lipido Medidas de
o encargado de tendencia
Triglicéridos ) Escalar -
proporcionar central y
energia dispersion.
Monosacarido
encargado de
) Medidas de
proporcionar )
. tendencia
Glucosa energia al Escalar -
central y
cuerpo en . B
. dispersion.
primera
instancia
Posibilidad de
que un individuo
tiene de sufrir
una enfermedad Medidas de
Riesgo cardiovascular tendencia
Escalar -
cardiovascular como: Infarto central y
agudo de dispersion.
miocardio o
Evento Cerebro
Vascular.

4.7. PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

La muestra se describié con la tabla de distribucion de frecuencia para las

variables cualitativas y las medidas de tendencia central, dispersion, valor

minimo y maximo para las variables cuantitativas.

Se estim6 la prevalencia a través de la proporcion de sujetos con

normopeso, sobrepeso y obesidad y el riesgo cardiovascular con su respectivo
intervalo de confianza del 95% (IC 95%).
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Para corroborar la hipotesis alternativa de relacién entre el estado

nutricional y el riesgo cardiovascular se empled la prueba estadistica de

correlacion de Pearson con un nivel de significancia del 0,05.

4.8.

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se realiz6 bajo los aspectos éticos de investigacién pues

siempre se respeto el:

4.9.

Principio de Confidencialidad, pues no se revelé informacion personal o
que comprometiera al paciente, respetando el derecho al anonimato
Principio de beneficencia ya que a identificar la existencia de relacion
entre el IMC e ICC con el riesgo cardiovascular se podra intervenir
oportunamente a los pacientes antes que desarrollen la enfermedad
cardiaca o vascular, ademas es un proyecto util para trabajar programas
de prevencion con las personas, individuales o colectivos en general.
Principio de justicia, debido a que los resultados obtenidos daran
beneficios tanto a los trabajadores del estudio como a los futuros
trabajadores y poblacion en general.

Principio de no maleficencia, ya que al ser un estudio observacional no
experimental no se vulnera la integridad fisica ni mental de los individuos

a estudiar.

RESULTADOS

El presente estudio consté con una muestra de 77 trabajadores de la

Universidad Internacional de SEK con edades comprendidas entre 40 y 65 afios

y laboraron en el periodo de diciembre 2022 — marzo 2023, cuyas fichas

ocupacionales se encontraban registradas en el aplicativo AppsMedical, donde

se analizé la siguiente informacion sexo, edad, peso, talla, circunferencia de

cintura, circunferencia de cadera, IMC, ICC, colesterol, triglicéridos, presion

arterial, glucosa, riesgo cardiovascular y relacion entre el IMC e ICC con el riesgo

cardiovascular, cuyos resultados se detallan a continuacion:



38

Tabla 1.

Caracteristicas sociodemograficas de los trabajadores de la Universidad

Internacional SEK

Variables Frecuencia Porcentaje
Edad
40 - 50 afios 44 57,1
51 - 60 afios 32 41,6
61 - 65 afios 1 1,3
Sexo
Masculino 37 48,1
Femenino 40 51,9
Total 77 100,0

Fuente: Fichas de salud ocupacional.
Autores: Gallardo E. Rovere A.

En las caracteristicas sociodemograficas se evidencié de una muestra de
77 participantes que el rango de edad mas frecuente entre los trabajadores de la
Universidad Internacional SEK entre 40 — 50 afos con el 57,1%, el sexo mas
frecuente fue el femenino con el 51,9%, la totalidad de los pacientes procedian

de estados urbanos de la region.

Tabla 2.

Estado nutricional de los trabajadores de la Universidad de SEK.

Variables Frecuencia Porcentaje

Estado nutricional

Normo peso 21 27,3
Sobrepeso 34 442
Obesidad 22 28,6
Total 77 100,0

Fuente: Fichas de salud ocupacional.
Autores: Gallardo E. Rovere A

El estado nutricional prevalente identificado en los trabajadores de la
Universidad Internacional de SEK fue el sobrepeso con 44.5%, seguido de la
obesidad con 28.6%, mientras que los trabajadores restantes se encontraban

con peso adecuado.
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Parametros antropométricos que presentan los trabajadores de la Universidad

Internacional SEK.

Variables Media (o) Minimo - Maximo
Parametros antropométricos

Peso 73,9 (12,8) 52,0 -110,0
Talla 1,64 (0,1) 1,0-2,0
Circunferencia de cintura 100,6 (7,9) 86,0 - 138,0
Circunferencia de cadera 97,5 (4,6) 85,0-110,0
indice de masa corporal 27,38 (3,8) 20,0 - 39,0
indice cintura cadera 1,0(0,1) 0,0-1,0

Fuente: Fichas de salud ocupacional.
Autores: Gallardo E. Rovere A

En el apartado de los parametros antropométricos se demostro la

circunferencia de la cintura con una media de 100,6 centimetros, una

circunferencia de cadera con una media de 97,53 centimetros, un indice de masa

corporal con 27,38 de media y el indice cintura cadera con 1.01 en su media. Se

obtuvo informacién cuantitativa sobre el peso con una media de 73,87 Kg y una

talla media de 1,64 metros.

Tabla 4.

Pardmetros clinicos que presentan

Internacional SEK.

los trabajadores de

la Universidad

Variables Frecuencia Porcentaje
Presién arterial

Presién arterial normal 66 85,7

Hipertension arterial 11 14,3

Total 77 100,0

Fuente: Fichas de salud ocupacional.
Autores: Gallardo E. Rovere A

Se determind a la presion arterial como parametro clinico en los

trabajadores de la Universidad Internacional de SEK identificandose que el

14.3% de ellos presenta hipertension arterial.
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Tabla 5.

Parametros analiticos de los trabajadores de la Universidad Internacional SEK.

Variables Media (o) Minimo - Maximo
Parametros analiticos

Colesterol 209,4 (47,4) 105,0 - 365,0

Triglicéridos 123,19 (30,9) 75,0 - 205,0

Glucosa 86,34 (7,7) 70,0-110,0

Fuente: Fichas de salud ocupacional.
Autores: Gallardo E. Rovere A

Se describen al colesterol, triglicéridos y glicemia como parametros
analiticos determinandose una media de 209,4 mg/dL, 123,19 mg/dL y 86,34

mg/dL respectivamente.

Tabla 6.

Riesgo cardiovascular presente en los trabajadores de la Universidad

Internacional SEK

Variable Media (o) Minimo - Maximo
Riesgo cardiovascular
Riesgo cardiovascular 2,3(1,7) 0,0-8,0

Fuente: Fichas de salud ocupacional.
Autores: Gallardo E. Rovere A

El riesgo cardiovascular presente en los trabajadores de la Universidad

Internacional SEK se validé con una media de 2,30%.

Tabla 7.

Relacion entre el IMC con el riesgo cardiovascular en los trabajadores de la

Universidad Internacional SEK.

Variables Media (o) Coeficiente de correlacion Valor p
Relacion entre el indice de masa corporal y Riesgo cardiovascular

Riesgo cardiovascular 2,30 (1,68) 1 0.00

indice de masa corporal 27,38 (3,83) '

Fuente: Fichas de salud ocupacional.
Autores: Gallardo E. Rovere A
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Se establece relacién entre las variables riesgo cardiovascular e indice de
masa corporal mediante la prueba estadistica correlacion bivariada de Pearson
con la cual se obtiene un coeficiente de correlacion Pearson de 1 con un valor
p=0,00, lo que nos indica que existe relacion directamente proporcional entre las
variables estudiadas, es decir, mientras mas alto sea el IMC mas alto es el riesgo
cardiovascular de los trabajadores de la universidad internacional SEK de

presentar un infarto agudo de miocardio o un evento cerebrovascular.

Tabla 8.

Relacion entre el indice de cintura y cadera con el riesgo cardiovascular en los

trabajadores de la Universidad Internacional SEK

Variables Media (o) Coeficiente de correlacion  Valor p

Relacién entre indice de cintura y cadera y riesgo cardiovascular
Riesgo cardiovascular 2,30 (1,68) 1 0,04
indice cintura cadera 1,01 (0,14)

Fuente: Fichas de salud ocupacional.
Autores: Gallardo E. Rovere A

Se establece relacidén entre las variables riesgo cardiovascular e indice
cintura cadera mediante la prueba estadistica correlacion bivariada de Pearson
con la cual se obtiene un coeficiente de correlacion Pearson de 1 con un valor
p=0,04 lo que nos indica que existe relacion directamente proporcional entre
dichas variables, por lo tanto, a mayor ICC mayor es el riesgo cardiovascular de
los trabajadores de la universidad internacional SEK aumentandose el riesgo de

presentar infartos agudos de miocardio y/o eventos cerebrovasculares.
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4.10. DISCUSION

El presente trabajo investigativo cont6 con 77 trabajadores de la Universidad
Internacional SEK quienes conformaron la muestra en los cuales se identifico
que al grupo etario comprendido entre los 40 — 50 afios con un 57.1% como mas
frecuente dato similar al trabajo de Hassan y colaboradores donde la media de
edad fue de 56.6 anos; se encontro que el 51.9% de la muestra pertenecen al
sexo femenino al igual que en el estudio de Mauricio Megchun et al donde el
sexo femenino también fue el mas prevalente; todos los participantes

procedieron de areas urbanas.

Dentro de los parametros antropomeétricos se identificé una media en peso
de 73.87 kg, media en talla de 1.64 metros determinando que el 44.5%
presentaron sobrepeso y 28.6% obesidad (73.1% sobrepeso /obesidad), se
evidencio una media de 100.6 cm en circunferencia de cintura, 97.53 en
circunferencia de cadera, 27.38 en IMC y 1.01 en ICC; datos similares con el
estudio de Hassan et al donde el 74% de la muestra presentd

sobrepeso/obesidad.

Se identificaron parametros paraclinicos que demostraron hipertension
arterial en el 14.3% de la muestra a diferencia del trabajo de Cinza Sanjurjo et al
en el cual el 62.8% presentd hipertension arterial; el presente estudio presenté
una media de colesterol de 209.4 mg/dL, de triglicéridos de 123.19 mg/dL y
niveles de glicemia con una media de 86.34 mg/dL. Se evidencié que una media
de riesgo cardiovascular de 2.30% en los trabajadores de la Universidad
Internacional SEK, en contraste con el estudio de Hassan et al en el cual el riesgo

cardiovascular fue mayor al 10%.

En el presente estudio se concluydé que el IMC y el ICC se encuentran
relacionados proporcionalmente al riesgo cardiovascular al igual que en el
estudio de Mauricio Megchun y colaboradores, no obstante, el estudio de Cinza
Sanjurjo y colaboradores concluye que solo el IMC se asocia directamente
proporcional con el riesgo cardiovascular mientras que el estudio de Hassan et
al sugieren al ICC como medida antropométrica mas util para identificar el riesgo

cardiovascular.
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4.11. CONCLUSION

Dentro de las caracteristicas sociodemograficas se identificé que la totalidad
de la muestra proviene de areas urbanas, la poblacion femenina fue la mas
frecuente siendo el grupo etario mas predominante el comprendido entre los 40

a 50 anos.

En cuanto a los parametros antropométricos se evidencié que la mayor parte
de la muestra estudiada presentaba sobrepeso y obesidad. Los parametros
paraclinicos determinados fueron hipertension arterial en un grupo de individuos
al igual que la hipercolesterolemia, identificandose niveles normales de glicemia
y triglicéridos en la mayoria de los trabajadores de la Universidad Internacional
SEK.

El riesgo vascular identificado en promedio en los trabajadores fue del
2.30%, estableciéndose relacion directamente proporcional entre el indice de

masa corporal e indice cintura — cadera con el riesgo cardiovascular.

4.12. RECOMENDACIONES

En base a los resultados obtenidos en el presente trabajo investigativo, se

sugiere:

Ejecutar controles trimestrales de medidas antropométricas en los
trabajadores de la Universidad Internacional SEK con el objetivo de instaurar un

plan nutricional en aquellos que tengan un riesgo cardiovascular elevado.

Realizar controles médicos semestrales con examenes paraclinicos con la
finalidad de valorar y seguir el estado bioquimico y cardiovascular de los
trabajadores para prevenir futuros accidentes cerebrovasculares o infartos
cardiacos en estos.

Realizar un estudio similar al presente incluyendo a todos los trabajadores
de la Universidad Internacional SEK con el fin de comparar resultados y valorar

el riesgo cardiovascular en todos los trabajadores.
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