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RESUMEN

Introduccién: A pesar de las medidas farmacoldgicas y no farmacolégicas, la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular
(FRCV) continta en aumento.

Objetivo: Evaluar el nivel de riesgo cardiovascular de la poblacién que habitualmente concurre a la Divisiéon de Cardiologia
del Hospital de Clinicas José de San Martin, a fin de realizar un muestreo con datos epidemiolégicos confiables.

Materiales y métodos: Estudio descriptivo y comparativo de corte transversal, en individuos consecutivos que concurrieron
de manera espontdnea durante la “Semana de la Prevencién Cardiovascular” en septiembre de 2015.

Resultados: En un total de 497 individuos se encontré una elevada prevalencia de FRCV, con pobre alcance de las metas de
presion arterial, glucemia y colesterol total. El sobrepeso arrojé valores alarmantes. La prevalencia de ateromatosis subclinica
fue proporcional al riesgo cardiovascular del individuo.

Conclusiones: Los datos recabados sugieren la necesidad de contar con areas cardioldgicas de prevencién cardiovascular primaria,
cuyos objetivos se centralicen en la estimacion del riesgo cardiovascular y la adherencia del paciente a través de su educacion.
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ABSTRACT

Introduction: Despite pharmacological and non-pharmacological measures, the prevalence of cardiovascular risk factors (CRF's)
continues to increase.

Objective: The aim of this study was to evaluate the level of cardiovascular risk in the population usually consulting at the Divi-
sion of Cardiology of Hospital de Clinicas José de San Martin, in order to carry out a sampling of reliable epidemiological data.
Methods: This is a descriptive, comparative, cross-sectional study of consecutive individuals who spontaneously consulted
during the “Cardiovascular Prevention Week” in September 2015.

Results: A total of 497 individuals were included in the study. There was high prevalence of CRFs, with poor achievement of
blood pressure, blood glucose and total cholesterol goals. Overweight revealed alarming rates. The prevalence of subclinical
atheromatosis was proportional to the individual cardiovascular risk.

Conclusions: The data collected suggest the need for cardiology areas of primary cardiovascular prevention, with objectives
focused on the estimation of cardiovascular risk and patient adherence through education.
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INTRODUCCION

La enfermedad aterosclerética es la primera causa de
muerte en el mundo. A pesar de las medidas farmaco-
l6gicas y no farmacolégicas, la prevalencia de factores
de riesgo cardiovascular (FRCV) contintia en aumento.
Desde la Division de Cardiologia del Hospital de Clini-
cas José de San Martin (HCJSM) se han desarrollado
estrategias para obtener mayor cantidad y calidad de
datos, a través de relevamientos de historias clinicas.

Se logré conocer la prevalencia de FRCV, la utilidad
de diferentes puntajes de riesgo cardiovascular (RCV),
la adhesién a medidas de tratamiento implementadas;

se desarrollaron publicaciones y comparaciones con
registros nacionales e internacionales. Se realizé una
campana de prevencién cardiovascular abierta a la
comunidad, cuyo objetivo fue describir y comparar: 1)
Caracteristicas clinicas, antropométricas y RCV de la
poblacién participante, y su correlacion con aterosclero-
sis subclinica. 2) Existencia de diferencias de género. 3)
Prevalencia de hipertrofia ventricular izquierda (HVI) y
su correlacion con la presencia de placa carotidea. 4) El
grado de control de la presién arterial, colesterol total y
glucemia. 5) El conocimiento de vacunas en prevencion
primariay secundaria. 6) La relacion entre ateromatosis
subclinica y el puntaje de predicciéon de RCV utilizado.
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MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo y comparativo de corte
transversal. Se incluyeron individuos consecutivos que concu-
rrieron de manera espontanea al HCJSM durante la “Semana
de la Prevencion Cardiovascular” realizada en septiembre de
2015. Los criterios de inclusién fueron: ambos sexos, edad
entre 30y 75 afos inclusive, en ayunas de al menos 12 horas.
Se efectué un circuito donde médicos cardi6logos evaluaron el
FRCYV;, las medidas antropométricas (indice de masa corporal,
perimetro abdominal y relacién cintura/cadera); la toma de
presion arterial (promedio de dos tomas separadas de 3 minu-
tos en el mismo miembro superior); la medicién de colesterol
total y glucemia; electrocardiograma y ecografia Doppler color
de vasos de cuello a fin de identificar la existencia de placa
carotidea, este tltimo en pacientes > 45 anos o, con al menos,
1 FRCV, a saber: hipertension arterial (HTA), hipercoleste-
rolemia o hiperglucemia conocidas o pesquisadas durante la
evaluacion, tabaquismo (TBQ) y obesidad.

Se clasificé a los pacientes segiin las tablas de RCV de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) a 10 anos en:
bajo (< 10%), moderado (10-20%) y alto riesgo (> 20%).
Se incluyeron en el grupo de alto riesgo a los participantes
candidatos a prevencién secundaria (enfermedad coronaria
conocida, enfermedad vascular periférica conocida, accidente
cerebro vascular o accidente isquémico transitorio previos).
Ademas, la poblacién fue dividida en tercilos de edad para
correlacionarla con aterosclerosis subclinica.

Todos los participantes dieron consentimiento informado
por escrito para la realizaciéon de las mediciones de acuer-
do con la “Declaracién de Helsinki” en su tltima versién
(Fortaleza 2013) y la “Ley Nacional de Proteccion de Datos
Personales”. Se hizo entrega de una copia de los resultados a
todos los sujetos junto con una sugerencia médica.

Para el analisis estadistico, las variables continuas se
presentaron como medias con desviacién estandar, y las
cualitativas, como porcentajes con intervalo intercuartilico.
Para comparar variables cualitativas se utiliz6 la prueba de
chi cuadrado. En cuanto al anélisis de factores asociados a la
presencia de placa carotidea, se utilizé un modelo de regresion
logistica con técnica step-wise, seleccionando las variables
que presentaran asociaciones significativas. Se consider6
estadisticamente significativo un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

De todos los individuos que asistieron, 497 cumplieron
con los criterios de inclusién. La media de edad fue de

Tabla 1. Prevalencia de FRCV FRCV

Sexo masculino

Hipertension arterial
Hipercolesterolemia

Ex TBQ

TBQ

Diabetes mellitus

Prevencion primaria
Prevencion secundaria
Enfermedad vascular periférica
ACV/AIT

Insuficiencia renal

55,6 = 11 anos. La prevalencia del FRCV se presenta
en la Tabla 1. Se encontr6 diferencia significativa en
la prevalencia de aterosclerosis subclinica entre los
subgrupos analizados segin edad (OR = 3,88 para
mayores de 60 anos; IC 95% = 2,46-6,39; p < 0,0001)
e hipertensién arterial (OR = 2,9; IC 95% = 1,69-4,27;
p < 0,0001). (Figura 1)

Segun las tablas de la OMS, la estratificacién de riesgo
global a 10 anos fue: Bajo, 64,2%; Moderado, 18,8%; Alto,
17%. Del total de mujeres, el 68,7% eran de bajo riesgo, el
16,6% de moderado riesgo y el 14,6% de alto riesgo. Del
total de hombres, el 57,7% eran de bajo riesgo, el 21,9%
de moderado riesgo y el 20,4% de alto riesgo. De acuerdo
al RCV, presentaron placa el 21% de bajo riesgo, el 48,2%
de moderado riesgo, el 56% de alto riesgo.

En la Tabla 2 se presenta el alcance de metas an-
tropomeétricas y de FRCV. La media global de indice de
masa corporal (IMC) fue 29,2 (IC 95% = 28,7-29,8). El
56,9% de los participantes presentaron un IMC > 29,9,
y se los consideré obesos.

Respecto al trazado electrocardiografico, 16 par-
ticipantes presentaron HVI, de los cuales, el 43,7%
correlacion6 con la presencia de placa ateroesclerética
en la ecografia Doppler de vasos de cuello.

La tasa de conocimiento y la aplicacién de vacunas
en los ultimos 12 meses fueron de 80,3% y 22,8%, res-
pectivamente, para la antigripal; y de 40,7% y 7,9%,
respectivamente, para la antineumocdcica. El 30% y
el 21% de los participantes candidatos a prevencién
secundaria se aplicaron las vacunas antigripal y anti-
neumocdcica, respectivamente.

Por tltimo, mediante un modelo de regresién logis-
tica se identificaron cinco factores asociados de manera
independiente a la presencia de placa aterosclerética:
IMC, antecedente de HTA, edad, medicién de presion
arterial sist6lica > 140 mm Hg, medicién de glucemia
en ayunas > 110 mg/dl.

DISCUSION

Continta representando un desafio la evaluacién del
RCV en los individuos asintomaticos que presentan

n % 1IC95%
40,6
189 38 33,7-42,3
162 32,6 28,5-36,7
159 32 27,9-36,1
57 11,5 8,6-14,3
49 9,9 7,2-12,5
94
14 2,8 1,4-4,3
10 2 0,8-3,3
5 1 0,1-1,9
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Fig. 1. Relacién entre placa
60 carotidea y edad
50%
50
40
30
20
10
5%
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< 45 anos 45-60 anos > 60 anos
Variable m kg Tabla 2. Alcance de metas an-
tropométricas y de FRCV
IMC < 30 43,1
Alcance / Media perimetro de cintura (masculino) 45,5 102
Alcance / Media perimetro de cintura (femenino) 48,8 93,4
Peso global 78,5
- masculino 87,4
- femenino 72,4
Talla global 162,5
- masculino 171,4
- femenino 156,3
Presion arterial 33,5
Colesterol total 35,1
Glucemia 59,2

factores de riesgo para el desarrollo de enfermedad cardio-
vascular, particularmente los de riesgo bajo o intermedio.
Ningan puntaje es perfecto. Para ello, se han desarrollado
diferentes estrategias: 1) calculo de la edad vascular o
puntajes de riesgo a 30 anos (1, 2); 2) biomarcadores que
mejoren el poder predictivo de un modelo basado en los
factores de riesgo tradicionales (3); 3) deteccién de ateros-
clerosis carotidea subclinica o en otro territorio vascular
utilizando estudios por imagenes. (4)

En la Argentina en el ano 2006, Christen y cols.
publicaron que uno de cada dos pacientes considerados
de bajo riesgo por distintas tablas de riesgo fueron
reestratificados debido a la presencia de ateromatosis

subclinica. La prevalencia de placa carotidea detectada
en este estudio es menor que la del trabajo de Christen
(32% frente al 57%), pero en sintonia con otras publi-
caciones internacionales. Relacionado con lo expuesto,
encontramos que el 48,2% de los individuos con riesgo
OMS intermedio presentaron placa, que los situaria
en una categoria de mayor riesgo, tal como propone el
sistema de evaluacion SCORE de la Sociedad Europea
de Cardiologia. (5)

La “Actualizacién del Consenso de Prevencion Car-
diovascular” (6) recomienda la utilizacion de cualquier
puntaje de riesgo. En nuestro anélisis, hemos dividido
a la poblacién segtn el puntaje de la OMS por ser el
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Gnico que incluye datos de la Argentina, localizado en
la region B de Las Américas, y que se compone de va-
riables que son medibles en el contexto de una campana
de prevencion. (7, 8)

En comparacién con el estudio CARMELA, nuestro
estudio reporté mayor prevalencia de hipertension,
hipercolesterolemia, diabetes y presencia de placa ca-
rotidea. Si algo compartimos con otros paises del Cono
Sur es la elevada prevalencia de FRCV, que confirma
la epidemia de la enfermedad cardiovascular, sin inter-
vencién médica efectiva. (9-11)

Al comparar nuestro estudio con el Registro Nacio-
nal de Hipertensién Arterial (RENATA) (12), 1a pobla-
cién que consulta al HCJSM presenta un porcentaje
muy superior de subtratamiento. Hemos encontrado
muy bajo porcentaje en el alcance de las cifras objetivo,
a partir del notorio subdiagndstico y subtratamiento
en los dislipidémicos, hipertensos y diabéticos. En la
Argentina, Masson y cols. concluyeron que la estrati-
ficacion del riesgo y la indicacién de estatinas, en una
poblacién de prevencién primaria, varian segin la fun-
ci6én de riesgo utilizada, y que conocer la relacién entre
la presencia de placa y los puntajes podria mejorar la
estimacién de riesgo. (13)

Nuestra busqueda se propone continuar esa linea;
hemos disenado un puntaje de predicciéon de placa
carotidea mediante el analisis de cinco variables me-
dibles en una consulta médica, que se correlaciona con
ateromatosis subclinica.

Con respecto a la prevalencia de diabetes mellitus,
hipercolesterolemia y ex tabaquismo, nuestros datos
coinciden con los publicados en la “Tercera Encuesta
Nacional de Factores de Riesgo para Enfermedades No
Transmisibles”.

El humilde alcance de cifras objetivo en poblaciones
de prevencién primaria pareciera predecir los pobres
resultados publicados en registros de prevencién se-
cundaria. (14)

Algunas limitaciones de este estudio estan dadas
por el tipo de muestreo, que no fue al azar sino por
conveniencia en pacientes que acudieron espontanea-
mente, lo cual restringe su generalizacion a la poblaciéon
general. Ademas, no se evaluaron variables socioeco-
némicas o educativas, que se pueden relacionar con el
control de los FRCV.

CONCLUSIONES

La btisqueda de enfermedad cardiovascular en indi-
viduos asintomaéticos se ha convertido en un capitulo
de la Cardiologia. Nuestros hallazgos concuerdan con
los datos nacionales previamente publicados. Algu-
nos indicadores de RCV se relacionan directamente
con la existencia de ateromatosis subclinica. Esta
afirmacion nos permitiria recategorizar un niimero
considerable de pacientes hacia un RCV mayor y,
ademaés, seleccionar diferentes perfiles de pacientes
candidatos a estatinas, y otros, que no se beneficia-

rian con la realizacién de una ecografia Doppler de
vasos de cuello.
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